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Preface 


La 3 e edition du livre de Christophe Trivalle intitule Gerontologie preventive 
est un evenement pour de nombreuses raisons. Ouvrage collectif et pra- 
tique, il correspond indeniablement a des questions que se posent tous les 
soignants francophones s'interessant ou prenant soin de personnes vieillis- 
santes ou agees. Ouvrage innovant, il anticipe les reponses donnees par le 
rapport global 2015 de l'Organisation mondiale de la sante (OMS) consacre 
pour la premiere fois au vieillissement et a l'ensemble de ses consequences 
medicales, societales, economiques et bien sur organisationnelles. 

Aujourd'hui, le monde compte 7,3 milliards d'habitants ; en 2050, sa 
population atteindra 9,7 milliards (+22,4 %). Pendant la meme periode, 
Page median (50 % de jeunes et 50 % de plus ages) passera de 29,2 a 
36,2 ans (+24 %). Cette acceleration du vieillissement s'est deroulee de 
maniere totalement disparate dans les divers pays du monde. La propor- 
tion des plus de 60 ans est passee de 10 a 20 % en 120 ans en France, 
100 ans en Suede et en Angleterre, 80 ans aux Etats-Unis alors qu'il s'est 
deroule en moins de 20 ans au Japon, Chine et qu'il sera encore plus 
accelere au Bresil et en Inde. Cet apergu des donnees demographiques ne 
doit en aucune maniere nous faire oublier les immenses inegalites 
d'esperance de vie a la naissance liees a l'insecurite, aux epidemies, a 
l'organisation et a l'acces aux soins ainsi qu'aux systemes sociaux mis 
en place dans chacun de ces pays. Ces inegalites d'esperance de vie a la 
naissance atteignent 17 ans entre les habitants des quartiers riches et des 
quartiers pauvres de Glasgow et 28 ans entre les habitants du centre de 
Washington et ceux vivant dans le meme Etat du Maryland. De telles 
inegalites existent dans tous les pays du monde ; elles nous incitent a 
penser aux pays dont les ressources economiques sont les plus basses : en 
Sierra Leone et dans les Republiques de Centrafrique et Democratique du 
Congo, l'esperance de vie a la naissance est toujours inferieure a 50 ans. 
Done aujourd'hui encore, « vieillir est une chance », nous l'oublions tous 
trop souvent, en Europe. 

En 2015, la France compte 66 millions d'habitants, Page median de sa 
population est de 40 ans. En 2050, les 70 millions de Franfais (+ 14,2 %) 
auront un age median de 43,4 ans (+ 8,5 %), 41 % auront plus de 65 ans. 
Dans le meme laps de temps, les personnes agees dependantes de plus 
de 65 ans passeront de 1,2 a 2 millions (+ 66 %). Ces chiffres montrent de 
fafon exemplaire les enjeux majeurs auxquels nous allons tous etre 
confrontes tant sur le plan individuel que sur le plan collectif. Vieillir sans 
perte d'autonomie ni dependance fonctionnelle devient une priorite qu'il 
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importe d'integrer dans le cadre de l'ensemble du parcours de vie. Ce deli 
est d'autant plus important qu'il est maintenant demontre que seuls 25 % 
de nos genes ont une expression fixe tout au long de la vie, 25 % ont une 
expression modulable selon les conditions et habitudes de vie et 50 % sont 
modifiables par la nutrition et les activites physiques. Ces notions confron- 
tent genetique et epigenetique, laissant ainsi une place majeure a la preven- 
tion tout au long du parcours de vie. 

Dans ce contexte general, rapidement brosse ici, le rapport global de 
l'OMS presente une nouvelle definition du « vieillissement en sante » 
essentiellement basee sur les capacites fonctionnelles intrinseques de 
l'individu lui-meme ( intrinsic capacity) mais aussi de l'individu dans son 
propre contexte de vie ( functional capacity). II est evident que le proces- 
sus du vieillissement, envisage sous cet angle fonctionnel, gomme 
partiellement les modifications physiologiques liees a l'avance en age, de 
meme que les pathologies d'organes, leur accumulation tout au long 
de la vie ainsi que les traitements necessaires pour les controler. Replacer 
« le fonctionnel » au centre des preoccupations est essentiel pour eviter que 
la medecine devienne une affaire de specialistes d'organes, oubliant 
que l'individu est un tout, qui ne peut etre envisage que dans sa globalite 
individuelle et environnementale. Cette approche « revolutionnaire » du 
bien-vieillir recentre les enjeux sur la promotion de la sante, la prevention 
ciblee et les soins integres. 

- La promotion de la sante est le processus qui confere aux populations 
les moyens d'assurer un plus grand controle sur leur propre sante et d'ame- 
liorer celle-ci. « La SANTE » est une ressource de la vie quotidienne et NON 
un but de la vie. Les activites physiques tout au long de la vie, une nutrition 
saine et adaptee, l'absence de tabagisme et la lutte contre Tabus d'alcool 
represented les pieces majeures de la promotion de la sante. 

- La prevention est l'ensemble des mesures a mobiliser pour eviter qu'une 
maladie ne survienne, ne s'aggrave ou ne recidive. La prevention primaire 
permet de reduire Tincidence d'une maladie alors que la prevention secon- 
daire diminue tant la prevalence d'une maladie que sa duree devolution. 
L'application de cette prevention ciblee impose Tidentification des fac- 
teurs de risque a combattre. Comme dit precedemment, certains facteurs 
de risque sont « non controlables » (genetique, genre, ethnicite, quotient 
intellectuel, antecedents familiaux), d'autres sont « distaux » (education, 
pollution atmospherique, exposition au soleil/aux bruits, habitudes ali- 
mentaires et sedentarite). D'autres encore sont intermediaries (indice de 
masse corporelle, profession, styles de vie, alcoolisme, tabagisme, addic- 
tions diverses), enfin les derniers sont « proximaux », done etroitement 
connectes aux maladies (HTA, troubles metaboliques, diabete, anomalies 
musculo-squelettiques, troubles de Thumeur et de la cognition et bien sur 
medications inappropriees). 
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- Les etudes longitudinales observationnelles et surtout les etudes contro- 
lees et randomisees sur de larges echantillons de populations demontrent 
clairement que des interventions ciblees a mi-vie sur les facteurs de risque 
« intermediaries » et « proximaux » semblent valables. Cela est vrai pour 
retarder ou eviter les etats de prefragilite et de fragilite lies a 1'avance en 
age ainsi que les maladies qui interviennent tant sur la mortalite que sur 
les capacites fonctionnelles (maladies cardio, neuro et nephrovasculaires). 
Cela est vrai pour les maladies dites « geriatriques » qui impactent peu la 
mortalite mais qui interviennent grandement sur les capacites fonction- 
nelles de la vie quotidienne (maladies musculo-squelettiques et articulaires, 
troubles de l'humeur et de la cognition et aussi anomalies sensorielles - 
vision, audition et equilibre). 

- L'impact majeur des interventions sur les facteurs de risque, bien connus 
ou recemment identifies, permet de croire en un recul de la dependance liee 
a l'avancee en age. Bien sur, de tels progres reduiraient considerablement 
la souffrance individuelle, la charge familiale et societale sans oublier le 
controle des charges financieres de tous les pays proposant des actions 
promotionnelles de sante et des actions preventives ciblees. La periode de 
mi-vie, entre 45 et 55 ans, represente une excellente cible temporelle mais il 
faut bien savoir que la vie est un double continuum de l'individu a la popu- 
lation, et de la medecine et de la sante a l'ensemble des activites humaines. 
Done agir des le plus jeune age est a privilegier pour les generations a venir. 
Ces interventions sont simples et peu couteuses, meme si elles exigent dis- 
cipline et volonte. Une consultation medicale a mi-vie, a la fois clinique 
et fonctionnelle, est indispensable. Elle devrait integrer un controle de la 
vision, une evaluation de l'audition, des fonctions vestibulaires et des tests 
des capacites olfactives. Ce bilan devrait aussi integrer des tests cliniques 
simples (temps de station unipodale, epreuve des levers et force de prehen- 
sion des mains) afin de reperer des sujets a risque meritant une evaluation 
et un accompagnement medico-social plus attentif (dont la prevention des 
chutes). Le controle de l'hygiene bucco-dentaire et les soins dentaires sont 
aussi a favoriser. Cette evaluation a mi-vie permettrait d'optimiser la qua- 
lity du vieillissement par des recommandations de vie et des interventions 
personnalisees. 

- Cette evaluation globale a mi-vie retarderait 1'entree dans les reseaux 
de soins familiaux, sociaux et professionnels, dont la complementarity et 
l'integration sont a promouvoir, comme pratiquee depuis longtemps en 
medecine geriatrique. Medecine geriatrique, toujours moins valorisee que 
la medecine d'organe, mais dont la place en tant que grande specialite 
medicale apparait de plus en plus clairement. Son approche holistique, 
fonctionnelle et personnalisee permettra de mieux faire face aux defis 
demographiques et societaux majeurs que la France et tous les pays du 
monde affrontent deja. 
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Tout cela pour souligner l'importance de la contribution de mes collegues 
geriatres qui sous la houlette de Christophe Trivalle ont contribue a cette 
3 e edition d'un ouvrage d'interet majeur pour notre fort proche futur. 

Jean-Pierre Michel 
Professeur honoraire de medecine, Universite de Geneve 
Membre titulaire de l'Academie nationale de Medecine, Paris 
Expert de l'Organisation mondiale de la sante, Vieillissement et parcours de vie 
Editeur en chef de la revue European Geriatric Medicine, Londres 
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1 La gerontologie 

preventive : pourquoi, 
pour qui et comment ? 


C.Trivalle 

Dans ce chapitre introductif, nous allons passer en revue un certain nombre 
de donnees permettant de mieux apprehender l'interet de la gerontologie 
preventive. Cette prevention s'adresse aux personnes de plus de 50 ans. 

A quel age commence la vieillesse ? 

Pour l'Organisation mondiale de la sante (OMS) et dans la mentalite col- 
lective en general, la vieillesse correspond a Page du passage a la retraite, ce 
qui induit de fait une definition sociale negative de cet age de la vie. Cette 
definition est de plus en plus aberrante du fait notamment de l'abaissement 
depuis les annees quatre-vingt de Page de la retraite. En France, Page moyen 
de depart a la retraite est actuellement de 62,3 ans. 

On peut penser, au contraire, que Page de la vieillesse se deplace parallele- 
ment a l'esperance de vie. Ceci a conduit certains demographes a proposer 
un age evolutif d'entree dans la vieillesse [1], Ainsi au debut du xx e siecle, 
on etait un vieillard a partir de 50 ans, ce qui representait 25,5 % de la popu- 
lation en 1921. Dans les annees 1930 a 1950, la vieillesse debutait a partir 
de 60 ans (16 % de la population en 1946). Depuis les annees 1960-1970, 
on considerait le seuil de la vieillesse a 65 ans (13,8 % de la population 
en 2001). Paradoxalement, le pourcentage de personnes agees aurait done 
diminue (de 25,5 a 13,8 %) depuis 1920 ! Ce paradoxe revient en fait a 
considerer la vieillesse comme une periode de duree fixe avant la mort. 
Ce recul de Page de la vieillesse se retrouve egalement si l'on analyse Page 
moyen d'entree en institution qui etait de 70 ans il y a 30 ans et qui est 
aujourd'hui de plus de 84 ans. Ceci est le reflet de Page moyen de la depen- 
dance qui est maintenant de 83 ans en France. 

On peut aussi definir un seuil d'entree dans la vieillesse pour que la part 
des personnes agees reste constante dans la population fran^aise [2] . Comme 
pour une courbe de Gauss, on prend les 10 ou 15 % les plus ages pour definir 
Page de la vieillesse. En prenant par exemple la part des plus de 60 ans en 
1985, cet age de la vieillesse doit passer a 70,5 ans en 2040. Cependant, pour 
les geriatres, meme si le critere age n'est pas suffisant a lui seul pour definir la 
vieillesse, la limite se situe deja a 75 ans, voire pour certains a 80 ans. 
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Vieillissement de la population 

En 2015, sur 64,2 millions d'habitants, les moins de 20 ans representaient 

24.4 % de la population ; les 20-60 ans, 50,8 % ; les 60-75 ans, 15,5 %. 
Les plus de 75 ans representaient 9,3 % de la population generate. Les per- 
sonnes agees de plus de 60 ans etaient, deja en 2015, plus nombreuses que 
celles de moins de 20 ans. 

La part des 60 ans ou plus va passer de 24,8 a 32 % en 2060. La proportion 
de 75 ans et plus devrait etre de 16 % en 2060. Celle des 85 ans et plus 
passerait a 7 %. Ce phenomene de vieillissement de la population devrait 
etre le plus fort entre 2025 et 2050. II ne sera pas sans poser des problemes 
economiques et ethiques, avec par ailleurs une augmentation previsible du 
nombre de personnes agees dependantes : au l er janvier 2012, en Lrance 
metropolitaine, 1,17 million de personnes agees etaient dependantes au 
sens de 1'allocation personnalisee d'autonomie (APA), soit 7,8 % des 60 ans 
ou plus. A l'horizon 2060, selon le scenario intermediaire des projections 
de dependance, le nombre de personnes agees dependantes atteindrait 
2,3 millions. D'ou l'interet de la prevention pour reduire les causes d'inca- 
pacite et de handicap. 

Ce phenomene est europeen et meme mondial. Selon le scenario de 
convergence d'EUROPOP2010 (Eurostat), la population de l'Europe des 27 
pourrait passer a 525 millions d'habitants en 2035, avant de culminer a 
526 millions vers 2040, puis de redescendre progressivement a 517 millions 
vers 2060. Au cours de cette meme periode, les personnes agees constitue- 
ront une part grandissante, les personnes de 65 ans et plus representant 

29.5 % de la population de l'Europe en 2060, contre 17,5 % en 2011. On 
s'attend aussi a ce que la part des personnes agees de 80 ans et plus soit 
multipliee par pres de trois entre 2011 et 2060. En 2050, il y aura dans le 
monde 394 millions d'octogenaires contre 86 millions actuellement. A cette 
epoque, 80 % des plus de 60 ans vivront dans les pays en developpement. 

Le phenomene le plus marquant concerne les centenaires, qui etaient 
moins de 200 en 1950, qui sont 22 192 en 2015 et qui seront probablement 
200 000 en 2060 selon le scenario central de l'Insee (Institut national de la sta- 
tistique et des etudes economiques). Leur nombre va augmenter de 2 000/an 
entre 2020 et 2045, puis de 8 000 nouveaux centenaires par an ensuite. 

On peut de fafon artificielle distinguer differentes classes d'age : 

• 50-64 ans : les « seniors » ; 

• 65-79 ans : le « troisieme age » {young old) ; 

• 80-99 ans : le « quatrieme age » ( old old) ; 

• 100-109 ans : les « centenaires » ; 

• >110 ans : les « supercentenaires ». 

Si cette terminologie - troisieme et quatrieme ages - est moins utilisee 
aujourd'hui, la distinction entre differentes periodes reste utile en recherche. 
Le terme de senior, qui est de plus en plus utilise, a ete employe au depart 
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dans les annees 1990 par les publicitaires, car cette tranche d'age represente 
un marche economique important. En effet, les seniors concernent 60 % 
du marche des voyages organises, 45 % des achats de voitures neuves, 50 % 
payent l'impot de solidarity sur la fortune et 70 % sont proprietaries de 
leur logement. Ils represented aussi un marche politique important car 
80 % votent contre seulement 30 % des moins de 30 ans. A I'oppose, chez 
les plus ages, 600 000 personnes (surtout des femmes) perfoivent le mini- 
mum vieillesse (ou allocation de solidarity aux personnes agees, Aspa) et ne 
touchent que 800 €/mois. II faut d'ailleurs noter que 8,2 % des 55-85 ans 
declared avoir renonce a des soins pour des raisons financieres au cours 
des 12 derniers mois. De plus, la retraite moyenne en France est de l'ordre 
de 1 200 a 1 400 €/mois, alors que le forfait d'hebergement en institution 
varie de 1 500 (en province) a plus de 3 500 €/mois en region parisienne ! 

Avec l'age, le nombre de maladies augmente. On peut ainsi definir cer- 
taines caracteristiques des personnes agees : 

• la polypathologie : avec en moyenne 3 a 5 maladies (chroniques ou 
aigues) par personne de plus de 70 ans. Les principales causes de mortality 
sont, dans l'ordre, les maladies de l'appareil circulatoire, les tumeurs et les 
maladies de l'appareil respiratoire (y compris les maladies infectieuses). Les 
pathologies les plus frequentes sont les troubles de la vue (84 %), les affec- 
tions cardiovasculaires (71 %), les affections osteoarticulaires (60 %) et les 
troubles endocriniens et metaboliques (59 %) ; 

• la polymedication, qui est la consequence de la polypathologie : 4 a 
6 medicaments par personne agee de plus de 70 ans vivant au domicile, 
et 6 a 8 en institution. Seulement 10 % des personnes agees de plus de 
70 ans ne prennent aucun medicament ; 

• la denutrition, souvent liee a la polypathologie : 3 a 5 % des personnes 
agees en ville sont denutries, et 20 a 60 % en institution ; 

• enfin, 1'intrication frequente du medical et du social. Mais il faut bien 
garder a 1'esprit que seulement 5 % des plus de 65 ans et 20 % des plus de 
80 ans vivent en institution. Apres 95 ans, cette proportion passe a 44 %. 
Cependant, chez les centenaires, 2 hommes sur 3 et 1 femme sur 2 vivent 
encore a leur domicile. 


Esperance de vie 

L'esperance de vie est le nombre moyen d'annees a vivre des personnes 
d'une meme classe d'age. En 2014, l'esperance de vie moyenne a la nais- 
sance etait de 79,2 ans pour les hommes et 85,4 ans pour les femmes, en 
sachant qu'une fille sur deux qui nait aujourd'hui deviendra centenaire. 
En 20 ans, l'esperance de vie des femmes a progresse de 3,6 ans, celle des 
hommes de 5,6 ans, l'ecart entre les deux sexes ne cessant de se reduire. 
Cette esperance de vie a la naissance etait de 45 ans pour les hommes et de 
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49 ans pour les femmes au debut du xx e siecle. Depuis 1950, l'augmenta- 
tion persistante de l'esperance de vie s'explique par une diminution de la 
mortality aux ages eleves. Les meilleures habitudes de vie et les progres de 
la medecine tendent a repousser l'apparition des maladies chroniques et du 
handicap. On assiste ainsi a une rectangularisation des courbes de survie 
avec une concentration des deces autour de 86 ans pour les hommes et de 
90 ans pour les femmes (age modal), et probablement dans l'avenir autour 
de 95-100 ans, voire plus. L'augmentation de l'esperance de vie est mon- 
diale, cependant on constate une diminution dans certains pays comme 
la Russie (deterioration du reseau de soins) et les Etats-Unis (« epidemic » 
d'obesite). Le probleme de la surcharge ponderate est a surveiller car il existe 
aujourd'hui en France : deux tiers des hommes et la moitie des femmes 
entre 35 et 74 ans presenteraient un surpoids ou une obesite. En 2013 
(■ Global Burden of Disease Study), la France etait le 7 e pays sur 188 dans le 
monde en termes d'esperance de vie. Les six premiers pays etaient : Japon, 
Singapour, Andorre, Islande, Chypre et Israel. 

Pour le geriatre, il est plus interessant de considerer l'esperance de vie a 
un age donne, ce qui est presente dans le tableau 1.1. Il s'agit de moyennes, 
et il existe de nombreux facteurs de variation, en particulier entre les 
regions et les categories socioprofessionnelles. Ainsi, un ouvrier de 35 ans 
a une esperance de vie moyenne de 40,9 ans contre 46,6 ans pour un cadre 
superieur du meme age. 

La longevite maximale est la duree de vie maximum observee et authen- 
tiftee. Chez l'homme, elle est actuellement de 122 ans et 5 mois (Jeanne 
Calment). La longevite moyenne correspond a la moyenne des longevity s 
individuelles. 

L'augmentation de la longevite a conduit a se preoccuper de la qualite 
de vie des personnes agees et a introduire la notion d'esperance de vie 
sans incapacity (EVSI) ou aussi celle d'esperance de vie en bonne sante 


Tableau 1.1. Esperances de vie (annees) en fonction du sexe et de l'age 
en 2013. 



Femmes 

Hommes 

A la naissance 

85,2 

78,7 

A 50 ans 

36,5 

31 

A 60 ans 

27,5 

22,8 

A 70 ans 

18,8 

15,3 

A 80 ans 

11 

8,8 

A 90 ans 

5,2 

4,2 

A 100 ans 

2,4 

2,2 


Source : OMS. 
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Tableau 1.2. Comparaison 2008-2010 sur l'Union europeenne (UE : 27 pays) 
de l'esperance de vie a 65 ans. 



Totale 

Sans limitation 

d'activite 

Sans maladie 
chronique 

En bonne 
sante perdue 

H F 

H F 

H F 

H F 

France 

18,7 

23,2 

8,9 

9,8 

6,3 

7,8 

6,9 

7,6 

Moyenne 

UE 27 

17,4 

20,9 

8,4 

8,6 

7 

7,8 

6,6 

6,6 

l er /27 

18,7 

23,2 

13,6 

14,7 

10,7 

11,4 

11,4 

12,4 

Pays 1 H 

France 

France 

Suede 

Suede 

Danemark 

Danemark 

Suede 

Suede 

Rang de la 
France dans 
l'UE 

1/27 

1/27 

11/27 

9/27 

18/27 

10/27 

12/27 

9/27 


Adapte de Robine / M . Les esperances de vie en bonne sante des Europeens. Population & Societe, avril 2013. 


(EVBS). En 2013, 1'EVBS en France etait de 68,43 ans pour les hommes et de 
72,32 ans pour les femmes. Si les progres de l'esperance de vie butent sur 
un maximum biologique infranchissable (120 ans ?), l'EVSI peut, elle, etre 
accrue par une prevention gerontologique active. II est important de noter 
que l'augmentation continue de l'esperance de vie (3 mois/an en moyenne) 
correspond en partie a un gain d'EVSI. Les maladies qui sont les principales 
causes de perte d'annees de vie en bonne sante dans les pays riches sont : 
cardiovasculaires, respiratoires, AVC (accidents vasculaires cerebraux), 
douleurs lombaires et cervicales (arthrose), accidents de la voie publique 
et BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive). II existe d'impor- 
tantes variations de l'esperance de vie en bonne sante ou sans incapacity 
selon les pays. Le tableau 1.2 presente une comparaison de l'esperance de 
vie a 65 ans basee sur les 27 pays de l'Union europeenne. 


Theories du vieillissement 

Le vieillissement est un phenomene difficile a analyser pour lequel il 
n'existe pas de modele clairement defini. On peut done l'etudier a diffe- 
rents niveaux : moleculaire (ADN : acide desoxyribonucleique), proteique 
(AGE ou Advanced Glycosylation End-products ), cellulaire et extra-cellulaire 
(cultures de fibroblastes, collagenes, elastine, etc.), tissulaire, biologique 
(hormones, cytokines), champignon (cultures de levures), animal (nema- 
todes, mouches, souris) et enfin humain. Chez l'homme, compte tenu de 
la duree de vie moyenne, l'etude du vieillissement est tres complexe, et 
l'on s'est interesse a des formes « accelerees » de vieillissement (progeria, 
syndrome de Werner, trisomie 21, ou meme certaines maladies comme le 
diabete) et aux vieillissements extremes (centenaires et supercentenaires). 
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Ceci explique la multiplication des theories du vieillissement, qui ne sont 
probablement pas exclusives les unes des autres. D'une fafon desormais 
classique, on distingue les theories determinates (programme predetermi- 
nant le vieillissement : theories genetiques, theories neuroendocriniennes, 
theories immunologiques) et les theories stochastiques (le vieillissement 
est le resultat d'evenements aleatoires : mutations somatiques, instability 
du genome, radicaux libres, accumulation de dechets non metabolisables). 
Enfin, certains auteurs essayent de regrouper un grand nombre de ces 
mecanismes comme dans la theorie generalisee de l'erreur catastrophe ou la 
theorie thermodynamique du vieillissement. 

Les differents modes de vieillissement 

II faut d'emblee noter que le vieillissement n'est pas un mecanisme speci- 
fique de la derniere partie de la vie. C'est une suite programmee et continue, 
qui debute des la fecondation et qui va suivre plusieurs phases : le develop- 
pement, la maturite et la senescence. Pour des raisons de facilite, on a ten- 
dance a assimiler senescence et vieillissement. C'est pourquoi on considere 
habituellement le vieillissement comme un processus evolutif heterogene 
qui, au long des annees, transforme un sujet adulte en bonne sante en un 
individu fragile, dont la competence et les reserves d'energie diminuent 
pour la plupart de ses systemes physiologiques, devenant ainsi de plus en 
plus vulnerable et done plus susceptible de mourir. 

D'une fafon didactique, on peut distinguer trois modes evolutifs princi- 
paux de vieillissement [3] : 

• le vieillissement reussi ( successful aging) avec une absence ou une atteinte 
minime des fonctions physiologiques et une absence de pathologie, et done 
une plus grande EVSI ; 

• le vieillissement habituel ou usuel ( usual aging), avec des atteintes consi- 
derees comme physiologiques, liees a 1'age, de certaines fonctions, mais sans 
pathologie bien definie. Un des elements importants qui fait que l'on a plu- 
tot un vieillissement usuel que reussi est la « non-utilisation » ou le « non- 
entretien » de ses capacites fonctionnelles (deconditionnement), comme 
par exemple l'absence d'exercice physique ou de relations sociales. Ceci est 
d'ailleurs bien illustre par la formule anglo-saxonne du use it or lose it ; 

• le vieillissement avec pathologies severes evolutives ou compliquees et/ 
ou handicaps ( pathological aging), responsable le plus souvent d'un etat de 
dependance majeure. 

Le vieillissement reussi 

II nous parait important de l'individualiser car c'est l'un des objectifs prin- 
cipaux de la gerontologie preventive. Cette notion de vieillissement reussi a 
ete proposee en 1987 par Rowe et Kahn. II concerne 12 a 33 % des personnes 
agees selon les etudes. Le vieillissement sain, en bonne sante ou avec succes, 
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le bien vieillir, le bon fonctionnement et le vieillissement « productif » sont 
autant de termes utilises pour designer le vieillissement reussi. Ce modele 
implique a la fois le fonctionnement physique, mental et psychosocial avec 
une dimension subjective importante incluant les notions de « bien-etre » 
et de « satisfaction de vie ». Ce mode de vieillissement n'est bien sur pas 
acquis definitivement, il demande a etre entretenu et il est a rapprocher de la 
notion d'esperance de vie sans incapacity Pour certains, la notion de vieillis- 
sement reussi est un oxymore car cela impliquerait en fait de ne pas vieillir ! 

Par rapport au vieillissement habituel ou au vieillissement pathologique, 
on peut definir un certain nombre de caracteristiques et de facteurs predic- 
tifs positifs et negatifs du vieillissement reussi : 

• principales caracteristiques : les sujets ayant un vieillissement reussi ne 
se sentent pas deprimes, effectuent souvent un travail remunere ou bene- 
vole, sortent a l'exterieur pour accomplir ce qu'ils desirent, ont des activites 
de loisir, ont une implication familiale importante, font de l'exercice ou 
pratiquent un sport, n'ont pas ete malades au cours de l'annee et voient le 
medecin moins de 1 fois/mois ; 

• facteurs favorisant un vieillissement reussi : avoir une autonomie conser- 
vee, marcher souvent ou pratiquer des activites physiques, avoir une ali- 
mentation diversifiee, ne pas etre deprime, avoir une bonne « satisfaction 
de vie », entretenir une relation suivie avec au moins 5 personnes proches ; 

• facteurs negatifs : revenus bas, faible niveau d'etudes, pression arterielle 
elevee, tabagisme, sedentarite, isolement social, prise de psychotropes, 
chutes a repetitions et presence de pathologies chroniques telles que 
depression, diabete, asthme, cardiopathie, BPCO, AVC, baisse importante 
de l'audition. Ces facteurs de risque, qui traduisent la « fragilite » de l'indi- 
vidu, sont importants a depister pour proposer une intervention adaptee. 
De plus, pour la plupart de ces pathologies chroniques, il existe des pos- 
sibilities de prevention precoces faciles a mettre en place (tableau 1.3). 


Tableau 1.3. Principales maladies chroniques pouvant beneficier 
de mesures de prevention simples. 


Maladies Moyens de prevention 

BPCO 

Arret du tabac 

Diabete de type 2 

Regime si surcharge ponderale 

Exercice physique 

Cancers 

Arret du tabac 

Limitation de la consommation d’alcool 

Diminution de l'exposition solaire 

Diminution de l'exposition aux radiations 

Regime si surcharge ponderale 

Exercice physique 

Adaptation de l'alimentation 


10 


I. Introduction 


Maladies Moyens de prevention 

Gonarthrose 

Regime si surcharge ponderale 

HTA (hypertension arterielle) 

Alimentation pauvre en sodium 

Regime si surcharge ponderale 

Osteoporose 

Apports calciques et en vitamine D suffisants 

Exercice regulier 

Arret du tabac 

Pathologies cardiovasculaires 

Traitement de Thypertension 

Arret du tabac 

Regime si surcharge ponderale 

Regime et/ou traitement en cas 
d'hypercholesterolemie 

Exercice aerobic 


Comme on peut le voir tableau 1.3, deux axes sont predominants, la 
nutrition et l’exercice physique. Ces elements ont d'ailleurs ete repris dans 
le plan « Bien vieillir 2007-2009 » qui prevoit de promouvoir des compor- 
tements favorables a la sante par le maintien d'une activite physique et par 
une alimentation equilibree. 

Une etude britannique publiee en 2008 a suivi 20 244 personnes (age : 45 
a 79 ans) pendant 11 ans pour analyser l'impact de notre mode de vie sur 
la mortalite (ajustement sur le sexe, l'age, l'indice de masse corporelle et le 
niveau social). Les chercheurs ont defini un mode de vie « sain » comme 
repondant a 4 attitudes favorables (1 point par item, score de 0 a 4) [4J : 

• etre non fumeur ; 

• consommer moderement de 1'alcool (de 1 verre/semaine a 2 verres/jour) ; 

• manger 5 fruits et legumes/ jour ; 

• pratiquer un exercice physique au moins V 2 heure/jour. 

Les resultats de cette etude ont montre que ceux qui avaient un score de 0 
avaient un risque de deces multiplie par 4,4 par rapport a ceux qui avaient 
un score de 4 et que ceux qui avaient un score de 4 gagnaient 14 ans d'espe- 
rance de vie par rapport a ceux qui cumulaient les 4 facteurs de risque. 
Depuis, plusieurs etudes ont confirme ces resultats. Surveiller sa pression 
arterielle et son taux de sucre dans le sang est aussi un parametre important 
a prendre en compte. Des chercheurs ont evalue a 37 millions (16 millions 
pour les 30-70 ans et 21 millions pour les plus de 70 ans) le nombre de vies 
epargnees dans le monde d'ici a 2025 si de veritables politiques de preven- 
tion ciblaient ces facteurs de risque : tabac, alcool, consommation de sel, 
HTA, obesite et glycemie trop elevee. Cette estimation a ete faite en prenant 
comme objectif de reduire de 30 % la consommation de tabac et de sel, 
de 10 % celle d'alcool, de 25 % le nombre d'hypertendus et de stabiliser le 
nombre d'obeses et de diabetiques. 
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Ainsi, il ne faut pas considerer que le vieillissement reussi ne concerne 
que des « super-vieillards » qui auraient conserve des capacites physiques, 
financieres, intellectuelles ou artistiques extremes et seraient capables 
d'accomplir des prouesses complexes. Au contraire, l'objectif de la geronto- 
logie preventive est de permettre a chacun, quels que soient ses capacites, 
ses pathologies ou ses handicaps, de reussir son vieillissement. 

Le syndrome de fragilite 

Le terme de fragilite ou frailty des Anglo-Saxons (certains auteurs preferent 
utiliser le terme de vulnerability) est un concept geriatrique qui suggere un 
etat d'instabilite avec risque de perte fonctionnelle ou de majoration de la 
perte fonctionnelle existante. II est a la base de la gerontologie preventive. 
La fragilite peut se concevoir comme une etape intermediaire entre le vieil- 
lissement habituel et le vieillissement pathologique. Sa definition la plus 
simple correspond a « l'impossibilite de repondre de fafon adaptee a un 
stress qu'il soit medical, psychologique ou social ». La fragilite constitue 
alors un etat d'equilibre precaire entre la bonne sante et la maladie, l'auto- 
nomie et la dependance, l'existence ou l'absence de ressources et, enfin, 
la presence ou non d'un entourage. II est important de souligner que cet 
etat possede a la fois un caractere dynamique et evolutif, et qu'il peut etre 
ameliore par des actions adaptees. On peut considerer que 10 a 20 % des 
personnes agees de 65 ans et plus sont fragiles. Cette proportion augmente 
rapidement avec Page, pour atteindre 50 % chez les plus de 85 ans. II s'agit 
d'un groupe de personnes agees a haut risque d'hospitalisation, d'institu- 
tionnalisation, de chutes et de deces. 

Le facteur psychologique est souvent neglige en medecine. Pourtant les 
evenements de vie ont un impact qui evolue fortement avec l'avancee en 
age. Ainsi, apres 70 ans, de nombreux evenements negatifs peuvent compro- 
mettre la qualite de vie et entrainer une decompensation, tels que la perte du 
conjoint, le divorce des enfants, les conflits de famille ou la survenue d'une 
maladie personnelle. Alors que d'autres evenements, au contraire, vont avoir 
une influence positive : naissance d'un petit-enfant, guerison d'une maladie 
personnelle ou du conjoint, ou meme, rencontre d'un nouveau partenaire. 

Lorsqu'on etudie les donnees de la litterature, chaque auteur fournit sa 
definition de la fragilite des personnes agees. Dans les annees quatre-vingt, 
les premieres definitions etaient axees uniquement sur la dependance et 
la limitation fonctionnelle, ou sur la perte des reserves physiologiques. 
En 1994, Linda P. Fried a propose une approche plus medicale en utilisant 
l'expression de « syndrome de fragilite », qui associe de fafon variable les 
signes et symptomes suivants : fatigabilite, asthenie, anorexie, deshydrata- 
tion, amaigrissement, troubles de la marche et de l'equilibre, etc. 

Parrni les facteurs favorisants de l'etat de fragilite, on peut citer : Page 
(responsable d'une baisse des reserves fonctionnelles, surtout apres 85 ans), 
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l'absence d'exercice (qui favorise la sarcopenie et le risque de chutes), une 
alimentation inadaptee (entrainant une denutrition), des facteurs gene- 
tiques, des facteurs immunologiques, les modifications hormonales (qui 
participent notamment a l'osteopenie), les pathologies associees (en parti- 
culier la polypathologie, les troubles cognitifs et la depression), les medica- 
ments (iatrogenie) et enfin des facteurs environnementaux comme decrit 
plus haut (deces du conjoint, isolement social, aidant unique, etc.). 

Les motifs de consultation et d'hospitalisation, le plus souvent en urgence, 
de ces personnes agees fragiles sont tres stereotypes : syndrome confusion- 
nel, chute, incontinence, alitement, escarres, etc. avec, en cas d'hospitalisa- 
tion, une duree moyenne de sejour plus longue (24,8 versus 12,9 jours pour 
des sujets non fragiles), et un risque accru de complications en cascade, de 
iatrogenie, d'infection nosocomiale, de « syndrome de glissement » ( failure to 
thrive des Anglo-Saxons) et de deces. II a merne ete demontre que 25 a 60 % 
des personnes agees hospitalisees dans des unites de medecine ou de chirur- 
gie, non specialises en geriatrie, voient leur etat fonctionnel s'aggraver en 
raison d'une prise en charge inadaptee. Ceci est souvent le fait de l'utilisation 
injustifiee de sondes urinaires et nasogastriques ou de contentions, ce qui 
a pour consequence d'entrainer des complications infectieuses et d'immo- 
bilisation. Enfin, il semblerait que le syndrome de fragilite soit un meilleur 
facteur predictif du risque de complications que les pathologies elles-memes. 

II est done important d'identifier les personnes agees fragiles le plus tot 
possible pour proposer des aides adaptees et corriger les deficits constates, 
et en cas d'hospitalisation pour eviter l'apparition de complications en cas- 
cade. Aujourd'hui, le medecin generaliste doit bien connaltre les caracteris- 
tiques des personnes agees fragiles et les moyens simples de les depister. II 
peut ensuite les adresser en consultation externe a un centre devaluation 
gerontologique ou a un HDJ (hopital de jour) de la fragilite qui pourra 
proposer une prise en charge globale. Ceci doit permettre de prolonger 
le plus possible le maintien a domicile, d'anticiper les situations de crise 
medico-psycho-sociale (en proposant notamment des hospitalisations tem- 
poraires de repit familial) et done d'eviter le passage par les urgences et des 
services non geriatriques, ce qui justifie pleinement le developpement de 
filieres de soins geriatriques bien organisees. 


Les bases de la gerontologie preventive 

II est bien sur important de rappeler la definition du mot prevention ( pren- 
dre les devants) : il s'agit de l'ensemble des mesures qui permettent d'eviter 
l'apparition, 1'aggravation et l'extension de certaines maladies. On dis- 
tingue aujourd'hui quatre niveaux de prevention (tableau 1.4) : 

• la prevention primaire qui vise a prevenir ou retarder l'apparition de la 
maladie (exercice, vaccinations, etc.) : il n'existe pas encore de maladie ; 
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Tableau 1.4. Les quatre niveaux de prevention. 


Types de prevention 

Cote medecin 

Maladie absente 

Maladie presente 

Cote patient 

Ne se sent pas 
malade 

Prevention primaire : 
prevenir la survenue d'une 
maladie 

Prevention secondaire : 
depister precocement 

Se sent malade 

Prevention quaternaire : 
eviter la surmedicalisation 

Prevention tertiaire : 
eviter les complications 
d'une maladie 


• la prevention secondaire qui est une detection precoce de la maladie 
(depistage ou screening) ou une prevention des recidives : la maladie est deja 
presente ; 

• la prevention tertiaire qui vise a prevenir les complications liees a la mala- 
die, y compris iatrogeniques ; 

• un niveau supplementaire, la prevention quaternaire, recemment ajoutee, 
qui consiste a eviter la surmedicalisation. La prevention quaternaire consi- 
der que la prevention elle-meme peut rendre malade (exemples : anxiete 
induite, effets indesirables des traitements ou des procedures, risque de sur- 
diagnostic et de surtraitement, etc.). 

Les recherches recentes, qu'elles soient d'ordre epidemiologique, preven- 
tif ou curatif (par exemple pour l'osteoporose, l'hypertension arterielle, les 
cancers) indiquent deja que plusieurs composantes du vieillissement, qu'il 
soit normal ou pathologique, peuvent etre prevenues ou traitees precoce- 
ment pour aboutir a de plus nombreux cas de vieillissement reussi. C'est 
l'objectif principal de la gerontologie preventive. Son but n'est pas d'eviter 
tous les deces mais de lutter contre la morbidite et la mortalite prematurees, 
et d'ameliorer la qualite de vie. Ceci reste possible meme chez le sujet tres 
age ou chez la personne deja en institution. De meme, chez un malade en 
fin de vie, il est encore possible de faire de la prevention pour ameliorer 
la qualite de ses derniers jours : prevention de la douleur, des symptomes 
d'inconfort, etc. 

Pour l'instant, en France, s'il n'existe pas de recommandations specifiques 
concernant la prevention et le depistage des maladies liees a 1'avancee en 
age, il faut signaler l'existence de recommandations pour les examens 
periodiques de sante mis en place depuis 1992 par l'assurance-maladie 
(■ www.cetafasso.fr ). Ces recommandations concernent la personne depuis 
l'enfance jusqu'a 75 ans et plus. A partir de 40-50 ans, elles s'inspirent de ce 
qui est pratique aux Etats-Unis ou au Canada (tableau 1.5). La majorite de 
ces domaines sont abordes dans le reste de l'ouvrage. 

Il faut cependant noter que dans notre pays, certains centres devaluation 
gerontologique et d'importantes caisses de retraite proposent des bilans de 
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sante et que des bilans gratuits tous les 5 ans sont possibles par la securite 
sociale dans ses centres de sante agrees. Ces bilans comportent une grande 
partie des parametres figurant tableau 1.5. La periode qui precede le passage 
a la retraite est probablement un moment propice pour debuter une preven- 
tion efficace. En effet, pour de nombreuses personnes, le passage a la retraite 
est un moment critique qui va conditionner le vieillissement futur (envi- 
ronnement affectif, social et financier, apparition de maladies chroniques). 


Tableau 1.5. Principaux elements de gerontologie preventive proposes 
aux Etats-Unis. 


Element a prendre 
en compte 

Recommandations 

Niveau 

de preuve (grade) 

Depistage 



Pression arterielle 

A chaque consultation, et au moins 
tous les 1 a 2 ans 

A 

Examen des seins 

Tous les ans apres 40 ans 

A 

Mammographie 

Tous les 1 a 2 ans apres 40 ans 

B 


Tous les 1 a 3 ans entre 70 et 85 ans 

C > 69 ans 

Examens pelviens et frottis 

Tous les 1-3 ans apres 3 examens 

A 

cervical 

annuels negatifs 

Moins apres 65-70 ans 

C > 65 ans 

Cholesterol 

Adultes tous les 5 ans 

A 

Toucher rectal 

Annuel apres 40 ans 

C 

Hemoccult® ou test plus 
recent 

Annuel apres 50 ans 

A 

Sigmoidoscopie 

Tous les 5 ans apres 50 ans 

A 

Acuite visuelle 

Regulierement 

C 

Audition 

Regulierement 

C 

Depression 

Regulierement chez Tadulte 

B 

Examen clinique (coeur, 
poumons, bouche, peau, 
ganglions, organes genitaux) 

Annuel 

C 

Glycemie 

Chez les sujets a risque 

C 

Fonction thyroidienne 

Selon la clinique 

C 


TSH tous les 5 ans chez les femmes 
apres 50 ans 

C 

ECG 

Regulierement a partir de 40-50 ans 

C 

Depistage du glaucome 

Periodique apres 65 ans 

c 

Fonctions cognitives 
et autonomie 

Si signes d'alerte 

c 
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Element a prendre Recommandations Niveau 

en compte de preuve (grade) 

Osteodensitometrie 

Periodiquement apres la menopause 
Hommes apres 70 ans 

B 

Examen de prostate et PSA 

Pour certains, annuel apres SO ans 

Pour d'autres les PSA sont contestes 

C 

Radiographie pulmonaire 

Si besoin pour une decision thera- 
peutique 

C 

Prevention 



Exercice 

Encourager les exercices aerobies 
et de resistance selon les capacites 

A 

Vaccination diphterie-tetanos 

Rappel tous les 10 ans 

A 

Vaccin grippal 

Tous les ans apres SO ans 
ou si pathologie chronique 

B 

Vaccin pneumococcique 

Au moins une fois apres 65 ans 

B 

Calcium 

800-1 500 mg/jour 

B 

Vitamine D 

600-800 Ul/jour 

B 

Bisphosphonates 

Osteoporose 

B 

Aspirine 

Chez les malades a risque uniquement 

A 


A = preuve scientilique etablie, B = presomption scientifique, C = faible niveau de preuve, 
mais recommandations d'experts. 

TSH : Thyroid Stimulating Hormone ; PSA : Prostate Specific Antigen. 

Adapte d'apres Goldberg. 


Evaluation geriatrique standardisee 

En dehors de l'interrogatoire, de l'examen clinique et d'un certain nombre 
d'examens paracliniques, la gerontologie preventive fait appel a l'Evalua- 
tion geriatrique standardisee (EGS) ou Comprehensive geriatric assessment des 
Anglo-Saxons. L'EGS, en utilisant des outils valides, permet d'explorer de 
fafon systematique un certain nombre de fonctions : fonctions cognitives, 
humeur, autonomie, etat dentaire, etat nutritionnel, fonctions sphincte- 
riennes, marche et equilibre, vision, audition, etc. Pour chaque fonction 
exploree, il existe une ou plusieurs echelles que l'on peut utiliser (les princi- 
pales echelles utilisees figurent dans le chapitre 44). Cette methode permet 
d'evaluer de fafon globale la personne agee - au plan medical, psycho- 
social, fonctionnel et environnemental - et de proposer une strategie adap- 
tee de prise en charge et de suivi. De nombreuses etudes ont demontre que 
l'utilisation de PEGS avec un programme de suivi ameliorait la survie et 
le maintien des capacites fonctionnelles des personnes agees. Par ailleurs, 
ces echelles ont ete validees dans la plupart des pays et elles sont utilisees 
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dans les etudes internationales, ce qui permet des comparaisons d'un pays 
a l'autre. Cette evaluation necessite le plus souvent une equipe pluridis- 
ciplinaire : medecin geriatre, infirmiere, assistante sociale, psychologue, 
kinesitherapeute, etc. 

Dans l'EGS, quatre scores sont plus frequemment utilises : le MMS, l'ADL, 
1'IADL et le MNA™. Nous rappellerons ici simplement leurs principales 
caracteristiques. 

Pour evaluer les fonctions cognitives, on utilise le Mini Mental State 
Examination (MMSE ou MMS). II est compose de 30 questions regroupees 
en 7 categories : orientation dans le temps (5 points), orientation dans 
l'espace (5 points), rappel immediat de 3 mots (3 points), attention et calcul 
(5 points), rappel differe des 3 mots (3 points), langage (8 points) et praxies 
constructives (1 point). Le score maximum est de 30 points. Ce test requiert 

10 a 15 minutes pour etre passe, et il faut bien respecter les consignes de 
passation. II permet de depister et de quantifier un deficit cognitif mais il 
ne permet en aucun cas d'etablir un diagnostic de demence. Par ailieurs, 

11 existe d'importantes variations en fonction du niveau socioculturel. 

Pour evaluer l'autonomie, on utilise surtout 1 'Activities of Daily Living scale 

(ADL de Katz [5]) et 1 'Instrumental Activities of Daily Living (IADL de Lawton 
[6]). L'ADL comporte 6 items : hygiene, habillage, toilette, locomotion, 
continence et prise des repas. L'lADL comporte 8 items : aptitude a utiliser 
le telephone, faire les courses, faire la cuisine, faire le menage, la blanchis- 
serie, utiliser les transports, prendre ses medicaments et manipuler l'argent. 
Ces 2 echelles se passent en 5 minutes environ. Il est important de noter 
que le sujet evaluant lui-meme ses capacites, une verification aupres des 
proches est parfois necessaire, surtout s'il existe des troubles cognitifs. 

Pour evaluer l'etat nutritionnei, on utilise le Mini Nutritional Assessment 
(MNA™). Ce score comporte 18 items dans sa version globale et 6 items 
dans sa version simplifiee de depistage. Il faut au moins 10 minutes pour le 
remplir et il necessite de pratiquer quelques mesures anthropometriques : 
poids, taille, circonference brachiale et circonference du mollet. 

En pratique, il est bien evident que l'EGS est difficilement realisable en 
ville, au cabinet du medecin generaliste, et qu'elle est surtout utilisee dans 
les centres devaluation gerontologique. C'est pourquoi de nouvelles ver- 
sions simplifiees de chaque echelle devaluation ont ete proposees. Un bon 
exemple de cette simplification concerne l'echelle de depression geriatrique 
{Geriatric Depression Scale ou GDS) de Yesavage [7J. Il s'agissait au depart d'un 
autoquestionnaire comportant 30 items, puis il a ete propose une forme 
abregee a 15 items, puis a 5 et a 4 items. Finalement, Mahoney et al. ont 
montre qu'une question unique (« Vous sentez-vous triste ou deprime ? ») 
avait une validite comparable a la GDS longue avec une sensibilite de 0,69, 
une specificite de 0,90, et que 85,4 % des sujets etaient ainsi correctement 
diagnostiques [8]. 
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Cette simplification des echelles de depistage a abouti a proposer des 
methodes globales de depistage facilement utilisables par le medecin gene- 
raliste. C'est le cas du Functionnal Assessment Screening Package (tableau 1.6). 
Ce questionnaire permet de depister rapidement des troubles fonctionnels 
chez la personne agee et de proposer des solutions adaptees : consultation 
specialisee (ophtalmologiste, otorhinolaryngologiste, psychiatre), bilan 
memoire ou urodynamique, reeducation, exercice physique, complements 
nutritifs, traitement antidepresseur, aides a domicile, amenagement de 
l'habitat, obtention d'aides sociales, etc. 


Tableau 1.6. Un exemple devaluation gerontologique globale simplifiee. 


Probleme 

Question 

Reponse 

Exemple de conduite 
a tenir 

Audition 

« Pensez-vous souffrir d'un 
probleme d'audition ? » 

Oui 

Consultation ORL 

Autonomie 

« Etes-vous capable de vous 
laver ? De vous habiller ? De 
preparer vos repas ? » 

Non 

Aides a domicile 

Bucco-dentaire 

« Avez-vous consulte un 

dentiste cette annee ? » 

Non 

Consultation dentaire 

Depression 

« Vous sentez-vous triste ou 
deprime ? » 

Oui 

Avis specialise 

Equilibre 

Station unipodale ou « Levez- 
vous de cette chaise, marchez 
quelques pas, revenez et 
asseyez-vous » 

Difficultes 
ou impossible 

Kinesitherapie 

Habitat 

« Avez-vous des difficultes 

avec les escaliers ? Avec 
la baignoire ? Avec les 
tapis ? Avec les conditions 
d'eclairage ? » 

Oui 

Amenagement du 
domicile 

Incontinence 

urinaire 

« Avez-vous deja eu des 
pertes d'urine ou une 
incontinence urinaire ? » 

Oui 

Bilan urodynamique 

Medicaments 

« Combien de medicaments 
prenez-vous par jour ? » 

> 10 

Reevaluation des 
ordonnances 

Memoire 

Epreuve des 5 mots 
de Dubois 

Score < 8 

Consultation memoire 

Nutrition 

Peser et mesurer le patient. 

« Avez-vous perdu du poids 
involontairement durant les 

6 derniers mois ? » 

Oui 

Bilan nutritionnel 
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Probleme 

Question 

Reponse 

Exemple de conduite 
a tenir 

Qualite de vie 

« Etes-vous satisfait de votre 
qualite de vie ? » 

Non 

Evaluation 

Social 

« Pensez-vous avoir besoin 

d'aides a domicile ? » 

Oui 

Avis assistante sociale 

Suivi medical 

Femmes : « Avez-vous 
un suivi gynecologique 
regulier ? » Hommes : 

« Avez-vous deja fait un bilan 
pour la prostate ? » 

Non 

Consultation 

specialisee 

Vaccinations 

« Faites-vous votre vaccination 
grippale annuelle ? Vos 
autres vaccinations sont-elles 
a jour ? » 

Non 

Mise a jour des 
vaccinations 

Vie quotidienne 

IADL-4 items (telephone, 
argent, transports, medica- 
ments) 

> 1 

Consultation 

specialisee 

Vision 

« Avez-vous des difficultes 
pour conduire, ou regarder 
la television, ou lire, ou pour 
faire toute autre activite de 
la vie quotidienne a cause 
de votre vue ? » 

Oui 

Consultation 

ophtalmologique 


Si plusieurs domaines sont concernes, il taut demander une consultation dans un centre 
devaluation gerontologique. 


L'elaboration d'un plan (intervention, derniere etape de revaluation, doit 
etre faite en considerant que toutes les recommandations proposees ne seront 
pas forcement suivies. Un suivi a long terme est done necessaire pour controler 
la mise en place et l'efficacite des mesures proposees et evaluer la necessity de 
nouvelles interventions. Une meta-analyse de 2008 ayant porte sur 89 essais 
randomises controles (inclusion de 97 984 patients au total) montre que les 
interventions multifactorielles visant a preserver les fonctions physiques et 
l'autonomie des sujets ages ont des effets benefiques sur le maintien a domi- 
cile, la prevention de l'admission en institution et la prevention des chutes 
[9]. Les auteurs insistent sur la necessity d'une adaptation, sur mesure, des 
interventions aux besoins individuels et aux preferences des personnes agees. 

Un projet abandonne : la consultation 
de prevention a 70 ans 

Cette consultation gratuite, proposee dans le plan « Grand age » de 2006, 
devait etre mise en place en France, mais a finalement ete abandonnee. 
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L'objectif de cette consultation devait etre d'une part de prevenir les facteurs 
de risques qui conduisent a la dependance et d'autre part, de faciliter la 
correction de handicaps existants en les compensant plus rapidement. Un 
des principes de cette evaluation etait d'aller vers ce qui n'est pas evoque ou 
verbalise spontanement, souvent parce que ce n'est pas considere comme un 
probleme de sante. Elle devait etre proposee par courrier par les caisses d'assu- 
rance-maladie a tous les assures entrant dans leur 70 e annee. Ils devaient rece- 
voir un autoquestionnaire tres detaille, avec une partie axee sur le mode de vie 
(travail, famille, relations sociales, alimentation, facteurs de risque, habitat, 
mobilite, activites socioculturelles, sommeil, sexualite, qualite de vie, etc.) et 
l'autre axee sur la sante (antecedents personnels et familiaux, equilibre, nutri- 
tion, organes des sens, appareil respiratoire, troubles psychologiques, plaintes 
de memoire, troubles vesicosphincteriens, risque cardiovasculaire, douleur, 
vaccinations, medicaments, etc.). Le patient gardait un exemplaire de ce ques- 
tionnaire qu'il pouvait utiliser en cas de besoin dans son parcours de soins. 
Ensuite, la personne devait prendre rendez-vous avec son medecin traitant 
pour la consultation proprement dite qui etait estimee durer 45 minutes en 
moyenne. Le generaliste devait prendre connaissance du questionnaire rem- 
pli puis proceder a un examen directement derive de revaluation geriatrique 
standardisee : information sur la personne de confiance, mesures anthropo- 
metriques, MNA™, mini-GDS, IADL, 5 mots et horloge en cas de plainte mne- 
sique, evaluation de l'equilibre, continence, depistage des cancers cutanes, 
etat cardiovasculaire, analyse des ordonnances, etc. Compte tenu de sa duree, 
il etait prevu une remuneration de 2,5 C (consultations). Chaque medecin 
generaliste aurait eu de l'ordre de 6 evaluations/an. Au terme de ce bilan, le 
medecin traitant devait pouvoir soit donner des conseils de prevention et 
d'hygiene de vie a son patient, soit recourir a son reseau de proximite pour 
determiner la meilleure prise en charge des pathologies detectees. 

Les obstacles rencontres par cette consultation lors de son experimenta- 
tion ont concerne en partie les patients et surtout les medecins : 

• de nombreux patients ne se sentaient pas concernes et ne donnaient pas 
suite a cette demarche ; 

• les medecins ne sont pas assez formes et sensibilises a la demarche de 
prevention, ce qui ne les rend pas tres motives sur ce type d'action. Pour 
ceux qui l'ont testee, la procedure etait trop lourde et trop chronophage. 

L'idee d'integrer cette consultation dans un programme « longevity » a 
partir de 55 ans a egalement ete abandonnee. En revanche, il a ete propose 
en septembre 2015 un Plan national d'action de prevention de la perte 
d'autonomie qui reprend les points importants de ces differents projets [10], 

Limites de la prevention 

La prevention n'est efficace qui si elle est connue, proposee et utilisee... Ce 
qui demande a la fois de convaincre les personnes qui en ont le plus besoin 
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mais aussi les medecins et les pouvoirs publics. L'organisation actuelle de 
la medecine de ville n'encourage pas au developpement de la prevention et 
de la promotion de la sante dans les consultations car cela necessite trop de 
temps et ce n'est pas correctement remunere. Lorsque la prevention n'est 
pas accessible par les medecins, elle est alors principalement vehiculee par 
les medias qui en donnent souvent une vision deformee. De plus, l'efficacite 
de cette information va alors beaucoup dependre de celui qui la re^oit. Et il 
faut bien reconnaitre que ce sont souvent les personnes qui en ont le moins 
besoin qui vont faire des demarches de prevention, alors que celles qui en 
tireraient le plus grand benefice y sont refractaires ou n'y ont pas acces. II 
y a la une forte disparity liee a la fois au niveau d'education et aux moyens 
financiers. Ainsi, l'augmentation du risque de surcharge ponderale est 
inversement proportionnelle aux revenus. II faut done arriver a developper 
dans notre pays la notion de « prevention globale » qui doit s'appuyer sur 
l'exercice physique, l'alimentation, l'education et l'acces aux soins. Dans 
ce cadre, l'objectif de l'education a la sante doit etre de sensibiliser chaque 
individu a la gestion active et responsabilisee de son patrimoine de sante. 

Ainsi, une partie de la mortalite prematuree est potentiellement evitable : 
chez les hommes, les trois quarts des deces evitables le sont par modifica- 
tion des comportements individuels et chez les femmes la moitie Test par 
l'amelioration du depistage. Une expertise collective de l'lnstitut national 
de la sante et de la recherche medicale (Inserm) publiee en 2008 constate 
qu'une activite physique pratiquee a un niveau proche des recommanda- 
tions actuelles permettrait de reduire la mortalite prematuree de pres de 
30 %. Pourtant une etude de l'Inpes (Institut national de prevention et 
d'education pour la sante) montre que seules 46 % des personnes interro- 
gees pratiquent une activite physique a un niveau suffisant pour entrainer 
des benefices pour la sante. 

D'un point de vue medical, un des problemes actuels semble aussi la 
mise en pratique de traitements curatifs et preventifs qui ont fait la preuve 
de leur interet dans de grandes etudes prospectives internationales. Pour 
ce qui est de la pathologie cardiovasculaire par exemple, elle represente, 
pour les plus de 75 ans, 44 % de la pathologie declaree et 40 % des causes 
de deces, alors qu'il existe de nombreux moyens de prevention efficaces. 
Ainsi, le traitement de l'HTA reduit de 35 % le risque de survenue d'un AVC 
non fatal et de 36 % la mortalite par AVC, et aurait un role preventif sur 
la survenue d'une demence. Pourtant, un quart seulement des hyperten- 
dus sont correctement traites. De meme, l'utilisation d'un traitement par 
antivitamines K a faible dose, chez les patients en fibrillation auriculaire, 
reduit de 60 % le risque d'AVC. Pourtant, seulement 50 % des patients ages 
a haut risque embolique sont sous anticoagulants. Enfin, l'utilisation de 
traitements hypocholesterolemiants chez les patients coronariens diminue 
significativement le risque d'infarctus, d'AVC et la mortalite, et pourrait 
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egalement avoir un role preventif sur la survenue d'une demence. Ces trai- 
tements sont encore sous-utilises en prevention gerontologique, pourtant 
83,8 % des 55-85 ans declarent avoir deja realise un dosage de leur choles- 
terol et pour 2/3 il y a moins d'un an. 


Conclusion 

Preserver la qualite de vie des personnes agees et limiter le plus long- 
temps possible l'aggravation de leurs maladies est un enjeu essentiel des 
annees a venir. Les maladies chroniques et les parcours de sante occupent 
aujourd'hui une place prioritaire dans les projets nationaux. Le role des 
medecins traitants doit etre important dans la prevention et il taut savoir 
que sur un an, 92,4 % des 55-85 ans ont consulte au moins une fois leur 
generaliste. Cette prevention ne repose pas uniquement sur la prescription 
de traitements medicamenteux mais surtout sur des actions concernant les 
facteurs de risque. 

D'importants efforts d'information et de formation sont done necessaries 
pour aboutir a la mise en place d'une gerontologie preventive de qualite. 
Comme le dit le Pr Cassou, de meme que l'on cherche a developper une 
pratique medicale fondee sur des preuves scientifiques ( evidence-based medi- 
cine), les mesures de prevention doivent aussi etre fondees sur des donnees 
prouvees {evidence-based prevention). C'est un des objectifs de cet ouvrage. 
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2 Definitions 


A. Rey 

Face au programme que presentent les expressions : « prevention du vieillis- 
sement pathologique » et « gerontologie preventive », on peut soupeser 
plusieurs concepts : 

• celui de vieillesse, distingue de celui de vieillissement et associe aux 
connaissances qu'on en a (gerontologie) ; 

• celui de pathologie, qui suppose la reconnaissance d'une normalite de la 
vieillesse et du vieillissement ; 

• enfin celui de prevention qui, s'appliquant a la fois a la mesure des 
risques, a la prevision des dangers et a la mesure des probability des maux, 
revet aujourd'hui une importance sociale immense. 

Au centre de ces problematiques, la designation d'un objet complexe : 
la situation psychophysiologique de 1'etre humain vieillissant ou vieilli. 


Vieillesse et vieillissement 

Origine du mot 

Entre naissance et mort, la vie humaine en ses etats successifs est pensee 
par toutes les cultures selon deux poles, jeunesse et vieillesse, entre lesquels 
s'etend l'age adulte, et qui suscitent, outre un savoir regie, une cristallisa- 
tion symbolique dont temoignent la litterature et les arts. Les mots pour 
dire la vieillesse et le vieillissement, les langues romanes les ont herites du 
latin vetus, veteris (fran^ais vieux, vieillir, vieillesse ; italien vecchio, vecchiata, 
espagnol viejo, viejez). Le sort de ces mots, leur histoire revelent l'impor- 
tance de la notion qu'ils transmettent. Ainsi, ce n'est pas le latin classique 
vetus mais un bas latin veclus, alteration populaire, responsable aussi du 
terme italien, et qui montre qu'il s'agit d'un mot courant, parle, et non pas 
d'un terme savant. 

L'idee latine transmise par veclus est identique a celle de vetus et contient 
une ambiguite fondamentale. Vetus marque l'effet du temps sur les choses 
et les etres, effet benefique quand il s'agit de certains objets, tel le vin (vetus 
vinum, notre vin vieux) et plus souvent degradation, deterioration lorsqu'il 
s'agit des vivants, en particulier de celui qui nous importe le plus, l'etre 
humain. Vetus et vetulus s'opposaient a novus, alors que senex indiquait la 
classe d'age et s'opposait a juvenis. Sur 1'axe chronologique qui concerne 
toutes choses, la tendance de la langue, avec des exceptions, est de voir dans 
ce qui est ancien l'usure du temps. Le fran^ais continue de distinguer neuf 
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et jeune, mais a bloque les deux idees latines de « degradation par l'age » et 
de « caractere propre aux humains ages », situation qui pouvait etre socia- 
lement et moralement valorisee, comme dans le De Senectute de Ciceron et 
dans ces mots dont le franfais a herite : senatus (senat), senator, mais parfois 
aussi devalorisee ( senilis , d'ou senile). Et le contenu positif de senex, repris a 
travers l'anglais par les modernes seniors - si l'on peut dire - se cache dans 
messire et monsieur issus d'une forme orale de senior, seior. 

Du cote de vetus, veteris, meme incertitude. L'idee de degradation y est 
bien presente, avec vetustus et vetustas, mais celle d'experience humaine 
n'en est pas absente, avec veteranus, l'ancien militaire. 

L'idee d'anciennete, toujours presente, joue a plein en allemand (alt, 
altern) ou dans le mot anglais apparente (old, old age ) : concernant la vie 
humaine, l'idee de vieillesse est evidemment associee a celle d'age. 

Reconnaitre cette association, c'est dire que le concept de vieillesse 
depasse l'idee temporelle pour caracteriser un etat fonctionnel specifique, 
du certes a l'action du temps, mais observable a tout moment. Le pont 
entre-temps, age et vieillesse, c'est l'idee de vieillir, vieillissement (ageing, 
de to age en anglais, senescere en latin). On peut noter que l'Antiquite 
biblique semble plus preoccupee par l'age en tant que facteur positif, 
temoin la longevity supposee d'Adam (950 ans) et celle, demeuree legen- 
daire, de Mathusalem (969 ans, sa mort intervenant 5 ans apres celle de 
son fils, ce qui est significatif). Mais la Bible, dont le recit peut refleter le 
pouvoir politique des vieux chefs de tribus, n'ignore pas l'image deplo- 
rable ou derisoire de la vieillesse Gob en fournit l'exemple magnifique), 
si bien exploitee par les grands tragiques grecs. C'est ainsi que le temps et 
ses effets sur la vie tendent a se remplir de contenus humains, a partir de 
quoi se construisent plusieurs notions de la vieillesse, en fonction des rea- 
lites demographiques, des mentalites collectives et enfin, mais tard dans 
Revolution historique, de connaissances scientifiques. Cette ambigulte 
toujours presente entre grand age - pure constatation d'une duree de vie 
importante - et vieillesse - accumulations de traits d'ou la pathologie n'est 
jamais absente, par rapport a une idee globale de la norme - a inspire des 
reflexions morales desabusees : l'une des plus spirituelles est sans doute 
due a Jonathan Swift, qui notait dans ses Pensees sur divers sujets : « tout le 
monde voudrait vivre longtemps, mais personne ne voudrait etre vieux » 
(trad. E. Pons). 

Physiologie et pathologie de la vieillesse 

Deux revolutions s'accomplissent au xix e siecle quant a la pensee de la 
vieillesse : celle de la physiologie et de la medecine, et celle de la demo- 
graphic, qui donne aux mots vieillesse et vieillissement une valeur collective 
nouvelle, regulatrice de toute volonte d'agir sur le probleme de la vieillesse, 
aboutissant au xx e siecle a la notion de « politique de la vieillesse » (Pierre 
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Larroque, 1960). Un bref retour en arriere suffit a montrer la mutation subie 
en deux siecles par les idees memes de vieillesse et de vieillissement. 

L'Europe occidental, puis l'Amerique du Nord procurent done au 
xix e siecle une connaissance precise de la demography, permettant de 
mesurer vieillissement et vieillesse et donnant a ces notions une dimension 
sociale. Ainsi, on a pu parler des travaux statistiques de Quetelet sur les 
populations (1835) comme fondateurs d'une gerontologie sociale. A cette 
epoque, on observe done ie recul de la mortalite, notamment infantile, 
l'augmentation de la longevity moyenne, evaluee en esperance de vie a la 
naissance (partie de 25 ans environ au xvm e siecle, elle atteint et depasse 
50 ans au debut du xx e siecle), le declin de la natalite. Ces facteurs aboutis- 
sent a l'augmentation spectaculaire du nombre de « vieillards » (on fixe a 60 
ou a 70 ans la limite inferieure de cet etat). Les causes de ces phenomenes 
sont socio-economiques et techniques, et la medecine accompagne et 
intensifie Involution. En France, la prise en consideration de la physiologie 
de la vieillesse passe des recettes de bon sens (M.J. Tenon, Offrande aux vieil- 
lards, 1813) et des considerations moralisantes de P. Flourens (De la longevite 
humaine [...]) a des etudes plus precises : Prus, a Berlin (1840 : Recherches sur 
les maladies de la vieillesse), Durand-Fardel a Paris (1854 : Traite clinique des 
maladies des vieillards) et surtout J.-M. Charcot (1867 : Lemons cliniques sur les 
maladies des vieillards). Cette pathologie de la vieillesse recevra un nom aux 
Etats-Unis : Geriatrics (Nascher, 1909) et T etude generale de la vieillesse se 
nomme gerontologie, depuis Elie Metchnikoff (1902). 

La geriatrie, specialite medicale, et la gerontologie, connaissance scien- 
tifique generale des phenomenes de vieillissement et de vieillesse, doivent 
leur nom au grec geron, gerontos, l'etre humain age. 

Une des difficultes dans la constitution de concepts operatoires, a partir 
des idees de vieillissement, de vieillesse et, d'autre part, de pathologie, est 
la definition d'une norme du vieillissement. Celui-ci, quelles que soient ses 
causes, qui font l'objet de nombreuses recherches et hypotheses - au niveau 
cellulaire, et aujourd'hui moleculaire - est de mieux en mieux decrit par la 
physiologie, depuis les evolutions histologiques jusqu'a celle des organes et 
des systemes, et enfin de l'organisme entier. Par rapport aux normes de la 
physiologie adulte, la vieillesse constitue un etat « pathologisant » ; mais si 
Ton construit une norme physiologique pour l'etat de vieillesse, on consi- 
derera comme pathologie tout ecart par rapport a cette norme, comprenant 
par-la non seulement les maladies plus frequentes chez les personnes agees 
(domaines cardiovasculaire, pulmonaire, osteoarticulaire, neurologique, 
etc.), mais aussi les differences par rapport aux normes statistiques de 
chaque situation de vieillissement. Mais le concept meme de pathologie, 
qui depend de celui de norme - objet epistemologique litigieux : voir 
Canguilhem : Le normal et lepathologique- s'applique mal a certaines situations 
en rapport avec le vieillissement (les effets psychophysiologiques de la 
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retraite, par exemple) et avec la grande vieillesse, situation ou la pathologie 
l'emporte. 

Car, heureuse ou malheureuse, saine ou maladive, la vieillesse est nor- 
male, et precede normalement la mort. L' evolution fatale, la « maladie de 
la mort » (Marguerite Duras), echappe en partie a la notion de pathologie ; 
seules les circonstances du vieillissement, de la vieillesse ou meme de l'ago- 
nie et de la mort varient par rapport a une normale identifiee a la nature 
meme de la vie. 

Definitions 

Vieillesse a deux valeurs principales. La premiere, abstraite, caracterise la 
derniere periode de la vie humaine normale et, outre I'anciennete de la nais- 
sance, implique un deficit progressif des fonctions physiologiques, parfois 
des facultes mentales. L'autre valeur, concrete et personnelle, correspond au 
fait d'etre vieux, a une duree vecue, a une experience de l'age et du grand 
age, ressentie de maniere variable selon le sexe, les cultures, l'etat general de 
sante. Enfin, la vieillesse est parfois personnalisee comme une force hostile, 
car elle entraine la faiblesse (« 6 vieillesse ennemie ») et prepare la mort. 
Dans tous les cas, le concept de « vieillesse » efface l'idee cle de l'effet pro- 
gressif du temps sur l'organisme, qui conduit a un mot plus expressif, moins 
symbolique, car inscrit dans le dynamisme de la vie, vieillissement. 

Vieillissement, derive du verbe vieillir, marque le processus progressif, a 
la fois physique et mental, par lequel chaque etre humain survivant se 
rapproche de la vieillesse et la parcourt. Lorsque la vieillesse est envisagee 
en tant qu'ensemble des personnes agees, le vieillissement devient collectif 
et purement chronologique, quantitatif. Le vieillissement d'une population 
s'evalue en pourcentages, en classes d'age precises, en esperances de vie qui 
tendent vers zero. Mais le vieillissement de chacun ne peut etre defini seule- 
ment par la mesure du temps ; de meme que « la vieillesse est un naufrage » 
(image de 1'Antiquite reprise au xx e siecle par De Gaulle), le vieillissement, 
ecrivait Mauriac, « est un drame vecu jour apres jour » mais, « pour certains 
etres », ajoutait prudemment cet ecrivain deja age dans son Bloc-note. La 
connaissance scientifique du vieillissement est primordiale pour savoir ce 
qu'est la vieillesse et comment en limiter les effets. 


Prevention 

Le mot prevention, de meme que l'adjectif preventif, viennent de derives 
latins du verbe praevenire, litteralement « venir avant », d'ou « prendre les 
devants, devancer ». La prevention fut d'abord le fait de venir en premier, 
de passer devant, et acquit au xvi e siecle le sens de « mesure de precau- 
tion ». Mais sa valeur, qui impliquait deja a la fois pre-vision et sauvegarde, 
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ou protection, restait vague. Ce n'est qu'au xix e siecle que se degage 1'idee 
de risques collectifs que les societes humaines doivent apprendre a evi- 
ter, avec celles d'« assurances » et de « securite ». Le developpement des 
connaissances visant le futur, la science des probability par exemple, grace 
aux statistiques, celui des savoirs sur les groupes humains, notamment la 
demographie, celui de l'outil statistique, combine avec l'objectif social de 
securite, conduit a deux concepts associes : la protection et la prevention. 
D'abord appliquee aux risques d'accidents (la prevention routi'ere), la notion 
de prevention ne semble viser le cours de la vie humaine et singulierement 
les dangers evitables (notion fondamentale, attachee a celle de « norme ») de 
la vieillesse que dans les annees 1970 ou 1980 du xx e siecle. Certains aspects 
« normaux » du vieillissement ne peuvent etre prevenus ; ce sont done 
les ecarts negatifs (maladies, pathologies, etc.) propres a la vieillesse qui 
font 1'objet de sa « prevention ». Ce qui conduit, dans l'optique prevision- 
niste, a s'en prendre aux processus, au vieillissement. Eviter et controler les 
risques evitables conduit a corriger les defauts et a promouvoir les remedes : 
controler la nutrition, la diminution des activites physiques, l'engourdis- 
sement intellectuel, stimuler les interets et la communication sont une 
autre maniere de conserver un objectif aussi simple a formuler que difficile 
a atteindre : bien vieillir. A cote du depistage medical, de l'hygiene physique 
et mentale, de la dietetique, etc., la prevention des maux du vieillissement 
et de la vieillesse suppose non seulement des actions collectives medico- 
sociales, mais un effort pedagogique enorme. C'est l'un des enjeux d'une 
discipline essentielle, la gerontologie. 


Gerontologie, geriatrie 

Les deux mots gerontologie et geriatrie, nes a l'aube du xx e siecle, le pre- 
mier en 1902 (Metchnikoff), le second en 1909, forme en anglais (geriatrics 
d'apres pediatrics), utilisent le grec geron « vieillard » pour designer l'etude 
systematique et la medecine particuliere a la vieillesse. L'idee, surtout la 
seconde, n'etait pas neuve, mais le progres des connaissances ne permettait 
pas encore cette specialisation. Pourtant, on lit des 1809, sous l'Empire, 
dans un dictionnaire des mots derives du grec, sous l'etiquette gerocomie : 
« partie de la medecine qui traite du regime que doivent observer les vieil- 
lards ». Le mot etait forme avec le verbe grec komeo « prendre soin ». Le mot 
grec geron avait servi a nommer au debut du xvn e siecle le vieillard en tant 
que personnage de theatre et notamment de comedie (un geronte ), mais 
dans gerontocratie, on etait revenu au veritable vieillard dans ses fonctions 
historiques de chef, en Grece antique. Parallele a l'histoire medicale, la 
gerocomie constatait l'utilite d'une hygiene de vie adaptee au grand age ; le 
mot, sans doute trop limitatif, n'eut pas un grand succes. Mais la geriatrie, 
domaine medical et pharmacologique et surtout la gerontologie, discipline 
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carrefour (psychophysiologie, semiologie, therapeutique, techniques hos- 
pitalieres, sociologie) - on parle de gerontologie sociale... - devenaient indis- 
pensable, des lors que le probleme de la vieillesse devenait un enjeu humain 
majeur des societes postindustrielles. 


Longevite 

Les ambigui'tes des mots vieillesse et age, dans grand age, ont suscite au 
xvm e siecle un emprunt a un derive latin rare et savant, longaevitas, de 
l'adjectif longaevus qualiflant la longue vie, le latin disait le « long age » (lon- 
gus aevum). Tout comme vieillesse, longevite est a la fois un objet de pensee 
pour la physiologie et la demographie, domaine ou le mot, cessant d'avoir 
valeur absolue, s'est mis a signifier « duree de vie » mesurable. On parle ainsi 
de longevite relative dans une population, qui peut vieillir - c'est le cas dans 
les societes riches, aux xx e et xxi e siecles - ou rajeunir, ce qui correspond a 
une catastrophe sociale. Individuellement, la longevite conserve la valeur 
absolue de « longue vie », selon les criteres propres a chaque societe et a 
chaque epoque. 


Autonomie et dependance 

Autonomie est un terme grec, auto-nomos « gouverne par ses propres lois », 
cree au xvi e siecle, tres rare avant le xvin e siecle ou il concerne l'histoire 
et la politique. Au xix e siecle, il entre dans le vocabulaire philosophique, 
notamment avec Kant ( V autonomie de la volonte) et dans celui de la politique 
internationale ou il suscite autonomiste. Dans cet emploi, il est nettement 
distingue de Vindependance. Mais lorsqu'il s'agit de l'etre humain capable de 
vivre et d'accomplir les taches quotidiennes sans aide, l'autonomie caracte- 
rise une norme qui peut ou non se conserver dans la maladie et la grande 
vieillesse. Le terme s'oppose alors a dependance, parfois associee a l'impos- 
sibilite de se mouvoir - meme avec une aide - qui caracterise le grabataire. 
Autonomie et dependance ne concernent pas seulement la motricite, mais 
diverses aptitudes sollicitees par la vie « normale ». Le probleme des vieil- 
lards dependants, essentiel en geriatrie hospitaliere, implique, outre des 
reponses medicales, une politique sociale adaptee. 


3 Vieillissement de la 
population et annees 
de vie sans incapacity 

E. Cambois, J.-M. Robine 

La baisse de la mortalite, particulierement concentree aux ages eleves au 
cours des dernieres decennies, a induit un allongement de la duree de vie 
et un formidable accroissement des effectifs de population aux grands et 
tres grands ages. A l'echelle individuelle comme a l'echelle de la popula- 
tion, cette evolution a des implications sociales, familiales, economiques 
et, bien entendu, en matiere de sante. Ce chapitre vise a presenter pourquoi 
et comment la baisse de la mortalite est devenue un enjeu majeur de sante 
publique. II repose sur une synthese de travaux realises par les auteurs ainsi 
que sur l'analyse des dernieres estimations d 'esperance de vie sans incapacite 
produites par Eurostat pour l'Europe. L'objectif est d'explorer de quelle 
maniere ces indicateurs populationnels de mortalite et de sante peuvent 
nourrir la reflexion sur la prevention en geriatrie. 


Evolution de la sante dans le contexte 
de baisse de la mortalite 

Baisse de la mortalite en France et mortalite 
prematuree 

L'esperance de vie a la naissance franfaise est l'une des plus elevees. Dans les 
chiffres mondiaux publies en 2013, elle atteignait 79 ans pour les hommes, 
en France comme dans de nombreux pays europeens, un certain nombre 
de pays atteignant 80 ans. L'esperance de vie a la naissance se trouvait plus 
remarquablement elevee pour les femmes franchises atteignant 85 ans, 
comme en Espagne, Italie et Suisse ; seuls le Japon et quelques villes-etats 
se situant au-dessus 86 ans. Ces valeurs elevees resultent de l'augmentation 
seculaire de l'esperance de vie qui a ete assez reguliere dans des pays comme 
la France, contrastant avec les periodes de ralentissement ou d'arret de la 
progression que certains pays ont connues dans les annees 1970 et 1980. 

Mais les indicateurs d'esperance de vie a la naissance sont des moyennes 
qui masquent des situations contrastees, par exemple lorsqu'on se concen- 
tre sur des groupes d'ages particuliers. Si la France presente une position 
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favorable en termes d'esperance de vie a la naissance, c'est surtout du fait 
de la faible mortalite aux ages eleves ; la France est en effet nettement moins 
bien placee en termes de mortalite dite « prematuree », comme nous allons 
le detailler par la suite. 

La mortalite prematuree est un concept qui a emerge avec revolution 
au cours du temps des risques de deces par age (figure 3.1). L'age auquel le 
plus grand nombre de deces d'adultes survient s'est considerablement eleve 
et atteint pres de 90 ans aujourd'hui pour les femmes, avec peu de deces 
avant 40 ans. Autrefois les deces survenaient de maniere plus reguliere a 
tous les ages de la vie avec un premier pic a la naissance suivi d'un second 
aux ages eleves. La baisse de la mortalite a la naissance a fait progressive- 
ment apparaitre une mortalite plus forte en « plateau » entre 20 et 50 ans ; 
alors souvent accidentelle et associee pour les femmes a la mortalite en 
couche, elle etait deja qualifiee des la fin du xix e siecle de prematuree. Ce 
plateau s'est progressivement attenue et il ne reste aujourd'hui que le pic 
de mortalite aux ages eleves ; c'est l'age modal des deces des adultes, autour 
duquel se concentre la majorite des deces. Les deces se rarefient avant cet 
age, qui est repousse au fil du temps. L'analyse des causes de ces deces pre- 
matures (indiquees sur les certificats de deces) a montre qu'un bon nombre 
d'entre eux pouvaient etre qualifies de deces evitables : ceux qui resultent 
de comportements modifiables ou qui auraient du etre evites compte tenu 
des connaissances medicales actuelles. Progressivement la mortalite prema- 
turee est apparue ainsi etroitement liee aux expositions et pratiques a risque 
ainsi qu'a des problemes d'acces a la prevention et aux soins. 

Si le concept parait clair, il s'avere en fait difficile d'arreter une definition 
stricte de ce qui est evitable et de ce qui ne l'est pas. La frontiere est liee au 
contexte de 1'epoque ou du pays ; elle depend des expositions aux risques 
de maladies ou d'accidents qui prevalent et du niveau de developpement 
des soins disponibles, de leur accessibilite et de leur efficacite. Plus generale- 
ment, elle depend de l'adequation des besoins en matiere de sante et des res- 
sources qui leur sont consacrees dans un pays, une region, voire selon l'age. 
Un deces ne peut done etre considere comme lie a une cause evitable qu'en 
reference au contexte dans lequel il survient ; c'est dans cette acception 
que la mesure a ete proposee dans les annees 1970 par Rutstein, dans le but 
d'evaluer l'effkacite des systemes de soins ou, plutot, d'en detecter les even- 
tuelles defaillances et carences. Depuis, les categories de causes qualifiees 
d'evitables ou non evoluent, s'adaptant aux objectifs de chaque recherche. 

A cote de l'analyse des causes de la mortalite prematuree se pose la ques- 
tion d'un indicateur synthetique pour en surveiller revolution ou produire 
des comparaisons. On trouve ainsi l'indicateur d 'annees potentielles de vie 
perdues (APVP). Les APVP sont la somme des annees separant l'age des deces 
dans une population de l'age de reference, initialement 65 ans. Avec le 
glissement vers des ages toujours plus eleves de la distribution des deces, 
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Figure 3.1 Distribution des deces par age dans les conditions de mortalite qu'a connues la France, de 20 ans en 20 ans, depuis 1827 - sexe 
feminin. 

Estimations des auteurs ( Human Mortality Database). 
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illustre dans la figure 3.1, l'age de reference pour definir un deces premature 
a augmente au fil du temps, passant de 60 a 65 puis 70 ans. A ce titre, le 
rapport du Haut conseil de la sante publique de 2013 suggerait de fixer l'age 
de reference a 75 ans, quand en France au debut des annees 2010, 67 % 
des deces sont survenus apres cet age. On pourrait aussi envisager des ages 
differents pour les hommes et les femmes ; dans certaines etudes, des ages 
differents sont mobilises selon les causes de deces etudiees. La mortalite 
prematuree peut aussi etre mesuree par les esperances de vie partielles ; c'est 
le nombre moyen d'annees que l'on peut esperer vivre compte tenu des 
conditions du moment entre deux ages, par exemple entre 50 et 75 ans. 
Ces indicateurs permettent aussi d'apprecier la marge de progression pour 
une population ou pour des groupes de population par rapport au nombre 
maximum d'annees a vivre dans cette tranche d'age (ici 25 annees). 

Esperances de vie totales et partielles en France 

Une analyse sur les donnees de 2011 montrait la situation tres favorable de 
la France en matiere d'esperance de vie aux ages eleves, avec une esperance 
de vie a 75 ans de plus de 12 ans pour les hommes et de 15,5 ans pour 
les femmes. La Suisse et l'Espagne suivaient, avec aussi le Royaume-Uni et 
la Grece pour les hommes et la Finlande et l'Autriche pour les femmes. 
En revanche, l'esperance de vie partielle en France, entre 50 et 75 ans, se 
trouvait au milieu de la distribution des valeurs europeennes. De la meme 
maniere, en Espagne, au Royaume-Uni et en Grece, l'esperance de vie 
partielle des hommes entre 50 et 75 ans etait moins bien situee dans la dis- 
tribution que l'esperance de vie a 75 ans. Ce n'etait pas le cas de Chypre, 
ou les femmes avaient une bonne position en matiere d'esperance de vie 
partielle mais pas en termes d'esperance de vie a 50 ans. 

Ces contrastes sont interessants car ces deux indicateurs temoignent de 
contextes differents. Aux ages eleves, il rend compte des dynamiques du 
vieillissement et des conditions sanitaires associees et eiles se trouvent etre 
plutot favorabies dans le contexte franfais. Aux ages plus jeunes, il met en 
lumiere les dynamiques sanitaires autour de deces qui se revelent evitables, 
notamment au regard des niveaux plus favorabies atteints dans d'autres 
pays. Il s'agit notamment des deces lies a des expositions (professionnelles 
ou autres) et pratiques deleteres et au contexte d'offre de soins (prevention, 
soins, protection sociale). A cet egard, la France semble plus concernee que 
certains de ses voisins ; ce constat doit etre mis en regard avec les relative- 
ment larges inegalites sociales face a la mort qui caracterisent la France. 

Baisse de la mortalite et evolution de I'etat de sante 

Les chiffres de la mortalite interrogent done sur les dynamiques de sante 
sous-jacentes : les plus ages en France doivent-ils ieur plus grande survie a 
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une meilleure sante qu'ailleurs ? Mais en meme temps, leur survie a des ages 
eleves ne les expose-t-elle pas aux nombreux troubles de sante survenant 
tardivement ? 

Les avancees sanitaires, medicales et sociales ont en fait reduit certains 
risques de sante et les risques de deces a chaque age. Et elles ont permis 
aussi cet allongement de la vie jusqu'a des ages eleves, pour cette partie de 
la population qui a echappe aux deces prematures. Un nombre croissant 
de personnes atteint les ages eleves « a risques » de problemes communs 
au-dela de 70 ans, des problemes de sante qui ne sont pas necessairement 
letaux mais qui sont susceptibles d'affecter leur fonctionnement et leur qua- 
lity de vie. Par ailleurs, les progres ont aussi augmente les chances de survie 
en presence de maladies, dont certaines sont potentiellement invalidantes. 

Face a ce constat, trois theories ont decrit, dans les annees 1980, les evo- 
lutions possibles de l'etat de sante : 

1. le vieillissement conduirait a une pandemie des troubles de sante, notam- 
ment mentaux, et a une expansion des annees d'incapacite au sein de l'espe- 
rance de vie [1] ; 

2. l'esperance de vie finissant par atteindre sa limite, les progres induiraient 
au contraire une compression des annees de mauvaise sante au sein des 
annees a vivre [2] ; 

3. on observerait un eqniiibre dynamique par une augmentation de la preva- 
lence des incapacities mais une diminution de leur severity (Man ton). 

En echo a ces scenarios, se sont developpes les calculs d’esperances de vie 
sans incapacity. Ces indicateurs visent a combiner les donnees de mortality 
et de sante. Les esperances de sante resument le nombre moyen d'annees 
vecues en bonne et en mauvaise sante au sein de l'esperance de vie a 
l'echelle des populations. Elles tiennent ainsi compte non seulement de la 
« quantity » mais aussi de la « qualite » des annees a vivre. Elles permettent 
de tenir compte de maniere simultanee des dynamiques liees de la mortality 
et de la sante. II existe autant d'indicateurs d'esperance de vie en sante que 
de dimensions de la sante, les plus courants s'appuient sur des indicateurs 
de sante fonctionnelle, des incapacites. 

Mesures de la sante fonctionnelle 

Parmi les differentes dimensions de la sante, la sante fonctionnelle (defl- 
ciences, limitations fonctionnelles, restrictions d'activites, handicap) est 
interessante pour mesurer les repercussions du vieillissement. D'abord, elle 
apprehende non pas les maladies ou troubles, parfois difficiles a mesurer 
(notamment dans les enquetes de sante en population qui reposent le plus 
souvent sur les declarations faites par les personnes elles-memes), mais leurs 
repercussions sur les fonctions et le fonctionnement. Elle apprehende aussi 
les situations de « dependance » des personnes agees, a travers le besoin 
d'aide pour les activites du quotidien. 
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Figure 3.2 Illustration du modele de developpement de I'incapacite. 


Plus precisement, et comme l'illustre la figure 3.2, I'incapacite se definit 
comme un processus permettant d'envisager des sequences ayant chacune 
une evolution et des facteurs propres : d'abord les maladies peuvent induire 
des alterations de fonctions a travers des deficiences puis des limitations 
fonctionnelles. Elies peuvent a leur tour generer des restrictions d'activites. 
Les risques de maladies, deficiences et limitations fonctionnelles dependent 
des expositions, des comportements de sante et soins disponibles. Le risque 
que les limitations fonctionnelles generent des restrictions d'activites depend 
quant a lui en partie des ressources individuelles et collectives permettant la 
compensation des limitations et le maintien des activites. Enfin, les genes 
dans les activites du quotidien peuvent necessiter une prise en charge, qui 
peut aller jusqu'au besoin pour la personne d'etre assistee dans les activites 
essentielles de la vie quotidienne, qui correspond aux situations de dependance. 

L'interet est de pouvoir analyser revolution et les disparites d'incapacite 
a ces differents niveaux : des risques d'avoir des maladies, des limitations 
fonctionnelles et des chances d'eviter qu'elles generent des restrictions dans 
les activites. Les disparites induisent au bout du processus des differences 
dans les risques de dependance ; s'y ajoutent alors les disparites dans les 
possibility de prendre en charge ces situations. Chacun de ces niveaux cor- 
respond a des besoins et a des interventions differents, qui varient selon des 
facteurs individuels ou contextuels : 

• les maladies et leurs consequences directes sur l'organisme relevent de la 
prevention ou de la protection des risques et expositions ; 

• les limitations fonctionnelles et leurs consequences relevent des disposi- 
tifs et strategies de compensation permettant d'en limiter les effets (aides 
techniques, amenagement de l'environnement, reeducation, etc.) ; 
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• enfin, les situations de restrictions dans les activites et de dependance 
relevent des dispositifs de prise en charge disponibles (pensions, allocations, 
prestations de service, assistance, aidant[e]s formel[le]s et informel[le]s, 
institutions specialises). 

Differentes enquetes en population sur la sante ont integre des modules 
de questions permettant de mesurer ces differentes dimensions : les limita- 
tions fonctionnelles, les restrictions pour les activites de soins personnels 
ou les activites domestiques/instrumentales, ou encore des limitations dans 
les activites en general. 

A partir de cette approche et de ces indicateurs, on peut d'une part eclai- 
rer les consequences de l'allongement de 1'esperance de vie sur la sante a 
travers revolution et les disparites d'esperance de vie sans incapacite (sans 
limitation fonctionnelle, sans restriction d'activite, sans dependance) ; c'est 
ce que nous presentons ci-apres. On peut aussi, a partir de cette approche, 
explorer les determinants qui jouent dans les risques que les maladies indui- 
sent des genes fonctionnelles ou que des genes fonctionnelles induisent 
des restrictions dans les activites. C'est ce que nous aborderons a la fin du 
chapitre. 


Evolution et disparites des esperances 
de vie sans incapacite 

Estimations fran^aises au cours des trois dernieres 
decennies 

Des calculs d'esperance de vie sans incapacite sont realises ponctuellement 
a partir des differentes sources disponibles en France, fournissant toute une 
batterie de questions sur les differentes dimensions du processus de deve- 
loppement de l'incapacite. 

Les premiers indicateurs ont ete mis au point en France au debut des 
annees 1980. L'incapacite est alors mesuree par une seule question generale 
sur les genes ou handicaps (moderns ou severes) posee dans l'enquete decen- 
nale sante de 1980-1981, puis dans celle de 1991-1992. L'esperance de vie a 
la naissance des hommes en 1980 etait de 71 ans dont 62 ans sans incapacite 
(et 9 ans avec ), celle des femmes de 79 ans dont 67 ans sans incapacite (et 
12 ans avec). 

Ces premieres estimations montrent que les femmes vivent bien plus 
longtemps que les hommes et plus longtemps sans incapacite ; mais elles 
vivent aussi plus longtemps que les hommes avec des incapacites. Leur 
avantage face a la mortalite ne se traduit pas par un avantage equivalent 
en matiere de sante ; elles ont a gerer plus d'annees avec des problemes 
fonctionnels et des restrictions d'activites. Cette situation se retrouve dans 
tous les pays qui produisent ces indicateurs et elle persiste aujourd'hui. 
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Cette relation inversee entre longevity et sante lorsqu'on compare les deux 
sexes, souvent qualifiee de paradoxe, s'explique en partie par des profils de 
maladies differents pour les deux sexes. Les femmes declarent plus que les 
hommes des pathologies qui ont un impact fort sur le fonctionnement et la 
qualite de vie (maladies osteoarticulaires, troubles anxiodepressifs) quand 
les hommes declarent plus ou autant que les femmes des pathologies certes 
invalidantes mais aussi a forte letalite (maladies cardiovasculaires, cancers, 
traumatismes). Les facteurs de risque des maladies et des incapacities sont 
a rechercher dans les expositions auxquelles les hommes et les femmes 
ont ete confrontes tout au long de leur vie. Outre les differentes pratiques 
sanitaires et sociales (depistage, alimentation, consommation de tabac ou 
d'alcool, etc.) qui favorisent la prevention ou, au contraire, augmentent les 
risques et facilitent ou limitent la compensation des genes fonctionnelles, 
on s'attache aujourd'hui a analyser les expositions dans les differentes 
spheres de la vie et dans les parcours. On s'interesse notamment a revolu- 
tion de la situation economique et familiale ainsi qu'aux expositions dans 
les activites professionnelles et/ou domestiques et a des tensions qui ont 
ete mises en evidence et identifies comme potentiellement a risque pour 
la sante. 

Ces premieres estimations d'esperances de vie sans incapacity ont aussi 
montre une evolution dans le temps plutot favorable pour la France. Au 
cours des annees 1980, les annees de vie gagnees ont ete des annees sans 
incapacity severe pour les hommes et les femmes, et meme sans incapacity 
moderee pour les hommes. Au regard du contexte international, cette situa- 
tion est atypique, presentant une compression de I'incapacite, quel que soit 
le niveau de severite de I'incapacite, quand d'autres pays connaissent une 
evolution moins favorable des niveaux moderes. 

Cette evolution favorable est toutefois entachee par les inegalites sociales 
sur cette meme periode. En France, les ouvriers vivent moins longtemps 
que les cadres mais ils vivent plus d'annees de genes ou handicap qu'eux 
au cours de cette vie plus courte ; ces inegalites n'ont pas diminue dans la 
decennie 1980 indiquant que les gains d'esperance de vie n'ont pas permis 
de reduire l'inegalite face aux deces et a leurs causes. Ce que nous appel- 
lerons plus tard la double peine des ouvriers ne concerne pas que la France, 
et dans tous les pays qui ont pu realiser ce type d'estimations, les groupes 
sociaux socialement defavorises cumulent une esperance de vie plus courte 
et plus d'annees en mauvaise sante. 

Dans les annees 1990, on a dispose d'une plus grande variete d'indicateurs 
d'incapacite, ce qui a permis d'affiner les analyses. Les quelques sources de 
donnees permettant l'etude des evolutions dans le temps indiquent que 
les esperances de vie sans restrictions pour les soins personnels avaient aug- 
ments alors que l'esperance de vie sans limitation d'activite en general, qui 
englobe les formes moins severes et plus courantes de genes, avait stagne. 
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Les annees d'esperance de vie gagnees s'accompagnaient alors de difficulties 
dans certaines activites mais pas de restrictions severes. C'est done une forme 
d'equilibre dynamique qui a caracterise cette decennie. L' explication de cette 
tendance pourrait etre que les troubles fonctionnels deviennent frequents 
avec l'avancee en age mais qu'etant mieux reperes et mieux geres grace 
aux evolutions sociales et sanitaires, ils induisent moins souvent ou plus 
tardivement des genes dans les activites quotidiennes. 

Mais la encore, on montrait la persistance des inegalites sociales dans les 
chances de survie en bonne sante. Au debut des annees 2000, les cadres a 
35 ans pouvaient esperer vivre 10 annees de plus que les ouvriers sans limi- 
tation fonctionnelle et 7 annees de plus sans restriction pour les soins personnels. 
En termes de mortalite et de mauvaise sante prematurees, les ecarts etaient 
aussi largement presents. Les esperances de vie sans incapacites partielles 
entre 50 et 65 ans indiquaient des chances inegales d'atteindre 1'age de 
65 ans sans incapacity : sur les 15 ans restant a vivre dans cette tranche 
d'age, les hommes cadres pouvaient esperer vivre sans limitation fonction- 
nelle (physique ou sensorielle) en moyenne 12 ans, contre 9 ans pour les 
ouvriers. 

Les estimations franfaises les plus recentes datent de la fin de la decen- 
nie 2000, basees notamment sur les enquetes Handicap, sante, dependance 
(Insee-Drees) et de Sante et protection sociale (Irdes), qui fournissent des resul- 
tats relativement proches. Ainsi en 2008, l'esperance de vie a 50 ans etait 
de 30 ans pour les hommes et de 36 ans pour les femmes, dont 46 et 38 % 
respectivement sans limitation fonctionnelle physique ou sensorielle et 86 % et 
84 % sans limitation fonctionnelle cognitive. Les genes pour les soins personnels 
occupaient 10 % de l'esperance de vie des hommes et 15 % de celle des 
femmes et les limitations d'activites en general respectivement 40 et 50 %. 
Les situations entre les sexes etaient toujours contrastees, les femmes vivant 
tou jours nettement plus longtemps que les hommes et plus longtemps 
avec des incapacites de tous ordres. En rapprochant toutes les enquetes 
et estimations, avec les precautions requises en raison de leurs differences 
methodologiques, il a ete possible de degager quelques conclusions sur les 
evolutions au cours des trois dernieres decennies. II semblerait que la ten- 
dance devolution du debut des annees 2000 contrastait avec celles des deux 
decennies precedentes pour ce qui concernait la mortalite et l'incapacite 
prematurees. Aux ages eleves, la tendance a l'equilibre dynamique se pro- 
longe : une expansion des annees vecues avec des limitations fonctionnelles 
et des limitations d'activites en general, du moins pour les hommes, mais tou- 
jours une compression des annees vecues avec des restrictions dans les acti- 
vites de soins personnels. Mais entre 50 et 65 ans, on constate une tendance 
defavorable, plus prononcee pour les femmes, de l'esperance de vie sans 
limitation fonctionnelle de celle sans restriction dans les activites domestiques 
et de celle sans limitation d'activite generate (pour les deux sexes). Seules les 
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esperances de vie avec des genes dans les activites de soins personnels semblent 
poursuivre une compression au sein de l'esperance de vie entre 50 et 65 ans. 
La France se trouverait ainsi dans un schema d'expansion de l'incapacite 
pour les generations de quinqua et sexagenaries, non seulement pour les 
limitations fonctionnelles comrne precedemment observe, mais aussi pour 
les genes dans certaines activites du quotidien. 

Esperances de vie sans limitation d'activite en Europe 

Une des estimations franfaises peut etre comparee au niveau europeen. 
Des calculs d'esperance de vie sans limitation d'activite sont en effet dore- 
navant disponibles annuellement a l'echelle de l'Union europeenne avec 
l'indicateur baptise par Eurostat « Annees de vie en bonne sante », issue de 
l'enquete EU-SILC ( European Union - Statistics on Income and Living Condi- 
tions). La comparaison directe des pays pour une annee donnee reste deli- 
cate du fait, d'une part, de protocoles d'enquete qui peuvent varier d'un 
pays a l'autre et, d'autre part, de differences culturelles dans la perception 
des limitations d'activites liees a la sante et done de leur declaration. En 
depit de ces differences residuelles, la surveillance de ces indicateurs au 
niveau europeen et de leur evolution prend de plus en plus d'importance 
pour comprendre les dynamiques de mortalite et de sante et apprehender 
les besoins en matiere de soins et d'assistance. Les dernieres estimations par 
Eurostat permettent de faire le point sur les differences et tendances recentes 
au sein de l'Union europeenne (juin 2015, http://appsso.eurostat.ec.europa. 
eu/nui/show.do?dataset=hlth_hlye&lang=en). Globalement, les limitations 
d'activites sont assez frequentes au-dela de 50 ans partout en Europe. En 
2013, en moyenne, les annees de vie avec ce type de limitations occupaient 
49 % de l'esperance de vie des femmes et 41 % de celle des hommes (moyenne 
de l'Europe des 28 pays membres) ; la part des annees vecues avec limitation 
d'activite est la plus elevee en Slovaquie, Lettonie, Estonie, Slovenie ainsi 
qu'en Allemagne pour les deux sexes ; l'ltalie et la Roumanie sont proches 
de ce peloton de tete. En France, la part de vie avec limitation d'activite etait 
en 2013 de 44 % de l'esperance de vie des femmes et de 39 % de celle des 
hommes. 

On constate dans la figure 3.3 l'etendue des variations d'esperances de 
vie et d'esperances de vie sans limitation d'activite au sein de l'Union euro- 
peenne. A 50 ans, les esperances de vie totales sont les plus elevees a Chypre, 
en Espagne et en Italie pour les deux sexes, ainsi qu'en Suede pour les 
hommes et en France pour les femmes. Les esperances de vie sans limitation 
d'activite sont les plus elevees en Irlande, a Malte et en Suede pour les deux 
sexes, ainsi qu'au Royaume-Uni pour les hommes et au Danemark pour les 
femmes. Les esperances de vie avec des incapacities sont quant a elles les plus 
longues en Allemagne et en Slovaquie pour les deux sexes, ainsi qu'en Italie 
et en Slovenie pour les hommes et en Estonie et Lituanie pour les femmes. 
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Figure 3.3. Esperances de vie a 50 ans avec et sans limitation d'activite 
en Europe en 2013 et evolutions depuis 2009. 

Autriche (AT), Belgique (BE), Bulgarie (BU), Chypre (CY), RepubliqueTcheque (CZ), 
Danemark (DK), Estonie (EE), Finlande (FI), France (FR), Allemagne (DE), 

Grece (GR), FHongrie (HU), Irlande (IE). ND : non disponible a la date 
de connexion (juin 2015). 

Source : Eurostat, 2015 (http://appsso. eurostat. ec. europa. eu/nui/show. do ?dataset=hlth_hlye&lang=en). 
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Figure 3.3. (suite) Lettonie (LV), Lituanie (LT), Luxembourg (LU), 

Malte (MT), Pays-Bas (NL), Pologne (PL), Portugal (PT), Roumanie (RO), 
Slovaquie (SK), Slovenie (SL), Espagne (ES), Suede (SE), Royaume-Uni (UK). 
RS : rupture de la serie (differences dans la formulation de la question 
utilisee dans I'enquete ou du protocole de collecte de I'enquete). 
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Dans tous les pays, comme on l'avait observe avec les donnees francaises, 
les femmes vivent plus longtemps que les hommes, et plus longtemps avec 
des incapacites. Mais dans la plupart des pays, l'avantage des femmes en 
matiere d'esperance de vie leur confere aussi un plus d'annees de bonne 
sante que les hommes. Pour autant, on remarque que dans certains pays, les 
annees de vie sans limitation d'activite des femmes sont au meme nombre 
voire moins nombreuses que celles des hommes, au sein de leur vie plus 
longue : c'est le cas des pays du Sud de l'Europe (Chypre, Grece, Italie, 
Espagne et Portugal), de quelques pays de l'Est et Baltiques ainsi que de la 
Belgique, de l'Autriche, de l'Allemagne, du Luxembourg et des Pays-Bas. 

Les evolutions les plus recentes (2009-2011-2013) ont ete generalement 
modestes, peu significatives d'un point de vue statistique et quelquefois 
fluctuantes d'une annee a l'autre. Elies indiquent une tendance generate 
plutot positive de l'esperance de vie ; les gains ont ete plus marques en 
Espagne, Grece, Malte, Danemark, Estonie et Slovaquie. Devolution de 
l'esperance de vie s'est accompagnee d'une tendance a la baisse des annees 
de vie sans limitation d'activite pour un certain nombre de pays, comme 
l'ltalie et la Grece, le Danemark, les Pays-Bas, le Luxembourg et le Royaume- 
Uni, ainsi que l'Estonie et la Lituanie. Pour ces pays, comme pour ceux qui 
n'ont connu que de faibles gains d'annees de vie sans limitation d'activite 
(Chypre et Bulgarie), la tendance est a l'expansion de la part de vie passee 
avec limitation d'activite, au-dela de 1'age de 50 ans. Cette meme tendance 
qu'on avait observee en France dans la premiere decennie des annees 2000 
ne s'est pas poursuivie entre 2009 et 2013 ; on observe une stagnation pour 
les Franfais et une legere diminution pour les Franfaises des annees de vie 
avec limitation d'activite. Ailleurs, la tendance est aussi a la compression de 
la part de l'esperance de vie vecue avec limitation d'activite. 

Meme si ces resultats doivent etre commentes avec prudence et deman- 
dent a etre confirmes par des series plus longues pour depasser les fluc- 
tuations annuelles, on s'interroge sur les possibles causes de tendances a 
l'expansion des annees d'incapacites que l'on a observee dans certains pays. 
Les personnes mieux informees seraient-elles plus enclines a reperer et done 
a declarer des problemes de sante qu'avant ? Ont-elles ete exposees a des 
risques specifiques de sante, lies a leurs pratiques et conditions de vie ou de 
travail, susceptibles d'induire des problemes fonctionnels et des genes dans 
les activites ? Sont-elles, pour une partie d'entre elles, confrontees a des 
conditions de vie et de fin de carriere limitant les chances de compensation 
de genes fonctionnelles courantes ? Quels qu'en soient les ressorts, et meme 
si ces incapacites declarees ne sont pas toutes des situations severes, cette 
tendance doit retenir l'attention. II s'agira de savoir si elle est conjonctu- 
relle, si elle touchera les generations suivantes ou encore si elle atteindra 
ou non les activites essentielles ou elementaires (soins personnels) aux ages 
plus eleves. 
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Comment s'expliquent les evolutions et differences 
entre pays et au sein des pays ? 

Les differences d'esperances de vie avec et sans incapacity notamment au 
sein des pays selon le sexe ou la categorie socioprofessionnelle se compren- 
nent lorsqu'on decompose le processus de developpement de l'incapacite 
pour analyser l'inegalite dans les risques de passer de la maladie a la gene 
fonctionnelle, de la gene fonctionnelle a la restriction dans les activites, 
puis a la dependance. Ces differences soulignent que les chances de mainte- 
nir son independance relevent de differents types de prise en charge : 

• au niveau des maladies et du risque qu'elles induisent des deficiences et 
limitations fonctionnelles ; 

• au niveau des limitations fonctionnelles et des chances de pouvoir les 
compenser pour maintenir son degre d'activite ; 

• au niveau des restrictions dans les activites et de la maniere de les gerer 
(aides des proches, aides formelles, institutionnalisation, etc.). 

L' anticipation des besoins en matiere de prise en charge de la dependance 
s'envisage ainsi a toutes les etapes de ce processus avec a chacune d'elles 
des possibility d'intervention et des besoins specifiques. Dans la plupart 
des situations, on ne devient pas dependant du jour au lendemain mais on 
observe une progression dans la degradation fonctionnelle avec differents 
stades : les alterations fonctionnelles courantes (marche, ouie, vue, etc.), 
les simples genes dans les activites et l'incapacite a realiser seul certaines 
activites essentielles. 

Ce processus s'observe a partir d'enquetes a plusieurs passages de ques- 
tionnaires au fil du temps permettant de suivre revolution de l'etat de 
sante fonctionnel des personnes de I'echantillon. C'est ce qui a ete rea- 
lise en France aupres de differentes cohortes de personnes agees mais des 
enquetes en population generale permettent aussi ce type d'analyses. 
Les deux passages de l'enquete Handicap, incapacities et dependance 
(1998-1999/2000-2001) ont permis de se livrer a quelques estimations. On 
deduisait d'abord du premier passage que la moitie des personnes agees de 
55 ans ou plus declarait avoir un probleme fonctionnel physique, de vue 
ou d'orientation dans le temps. Parmi elles, 20 % rencontraient aussi de 
severes restrictions pour les activites de soins personnels (soit 11 % de la 
population). Le risque de declarer des restrictions dans les activites de soins 
personnels etait quasiment nul en l'absence de limitation fonctionnelle, 
ce dernier resultat indiquant que la plupart des restrictions d'activite de 
soins personnels sont liees aux limitations fonctionnelles considerees dans 
l'enquete. 

Le deuxieme passage de cette enquete a permis d'observer le devenir de 
l'etat de sante de ces personnes. Parmi les personnes de 55 ans ou plus, 
la probabilite d'etre dans le meme etat de sante 2 ans apres la premiere 
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interrogation etait forte, en particulier pour les personnes en bonne sante : 
77 % d'entre elles l'etaient toujours 2 ans plus tard. On observe tout de 
meme des changements d'etat, vers la degradation mais aussi vers la recu- 
peration. La survenue de limitations fonctionnelles concerne environ 19 % 
de ceux qui en etaient exempts. La survenue de restrictions d'activites pour 
les soins personnels a concerne 8 et 10 % des hommes et des femmes qui 
ne declaraient que des limitations fonctionnelles au premier passage. En 
revanche, et conformement a ce que l'on observait au premier passage, la 
survenue en 2 ans de restrictions d'activites severes pour les soins person- 
nels est rare (2 %) parmi ceux qui n'avaient initialement aucune des limi- 
tations fonctionnelles. 

En 2 ans, il apparait done que la plupart des personnes qui debutent un 
processus de degradation de leurs capacites fonctionnelles passent d'abord 
par une phase de limitation fonctionnelle, suggerant bien une evolution 
par stades. Concernant l'amelioration de l'etat de sante fonctionnel, 20 % 
des personnes ayant initialement seulement des limitations fonctionnelles 
n'en declaraient plus 2 ans apres. De meme, 20 % des personnes ayant 
declare des restrictions d'activite pour les soins personnels n'en declaraient 
plus 2 ans plus tard, meme si elles conservaient des problemes fonctionnels 
(la « recuperation » complete - ni restrictions severes, ni limitations fonc- 
tionnelles - etait peu frequente). Meme en tenant compte des limites de 
ces donnees (perdus de vus, modification des declarations en matiere d'etat 
de sante) 1 , les donnees ont montre qu'il existe bien une progression dans 
la perte de l'autonomie : les personnes passant par le stade des alterations 
fonctionnelles avant celles des restrictions d'activite, voire avant de retrou- 
ver les fonctions perdues. Ces probability evoluent rapidement avec l'age 
et different selon le sexe (figure 3.4). 

Jusqu'a 80 ans environ, la probability de ne plus declarer des limitations 
fonctionnelles 2 ans plus tard est superieure au risque de declarer avoir 
perdu de l'autonomie pour les soins personnels. On constate aussi que les 
hommes ont plutot un leger avantage sur les femmes dans les probabili- 
tes de degradation ou d'amelioration de l'etat fonctionnel, excepte pour 
la recuperation des activites de soins personnels qui est superieure chez 
les femmes jusqu'a un age eleve. Outre les effets dus a l'age et de sexe, 
d'importantes disparites sociales face aux risques d'avoir ou non un pro- 
bleme fonctionnel ont aussi ete constatees. Comme on l'observe pour les 
femmes par rapport aux hommes, les plus fortes prevalences de limitations 


1. Parce qu'une partie des personnes de l’echantillon n'a pas pu etre suivie lors 
de la deuxieme vague d'enquete, nous avions envisage des scenarios sur leur 
devenir, afin de montrer que meme dans les cas les plus extremes, on retrouvait 
nos principales conclusions (meme dans le scenario extreme de deterioration 
pour tous les perdus de vue). 
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Figure 3.4. Evolution avec I'age des probabilites de changement d'etat de sante fonctionnel entre les statuts « independant », « avec au moins 
une limitation fonctionnelle » (LF), « avec au moins une restriction d'activite » (RA) en 2 ans parmi les hommes et les femmes de 55 ans et plus. 

A 55 ans, on estime a 60 % la probabilite que les hommes qui declaraient une limitation fonctionnelle a la premiere vague de I'enquete n'en declarent 
plus apres 2 ans. 

Source : Enquetes HID « Institutions », 1998 et 2000 et « menages » 1999 et 2001. Cambois E, Lievre A. Les passages de I'autonomie a la dependance. Gerontologie et societe 2007 ; 121 : 85-102. 
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fonctionnelles des moins instruits et des professions peu qualifies cor- 
respondent de surcroit a des problemes plus complexes, plus difficiles a 
compenser : cumul de limitations fonctionnelles de differentes natures ou 
problemes plus severes. 

Concernant les disparites dans les changements d'etat de sante fonc- 
tionnel (tableau 3.1), on ne constate pas de differences significatives dans 
le risque de survenue de limitations fonctionnelles sur 2 ans ; mais etant 
donne que le fait d'avoir declare un probleme fonctionnel au premier pas- 
sage (parmi les plus de 55 ans) depend du niveau d'instruction, on a la 
probablement un effet de selection sur les faiblement diplomes qui en sont 
initialement exempts. En revanche, le diplome joue sur la probability de 


Tableau 3.1. Estimation des odds ratios de l’evolution de l'etat de sante 
fonctionnel selon le niveau d'instruction ajuste sur l'age. 


Apparition et disparition de limitations fonctionnelles (ajuste sur l'age) 


Homines 

Femmes 

Declaration de limitations fonctionnelles parmi ceux qui en etaient indemnes 

Moins que bac 

1 

1 

Bac 

0,9 

[0, 7-1,2] 

1,1 

[0,9-1, 4] 

Bac et plus 

0,7 

[0, 5-1,1 

1,0 

[0,6-1, 5] 

Ne plus declarer de limitations fonctionnelles parmi ceux qui en declaraient 

Moins que bac 

1 

1 

Bac 

1,2 

[0,9-1, 5] 

1,4 

[1, 1-1,8] 

Bac et plus 

2,2 

[1,5-3, 4] 

2,1 

[1,3-3, 3] 

Apparition et disparition de limitations fonctionnelles (ajuste sur l'age et les limitations 
fonctionnelles) 


Hommes 

Femmes 

Declaration de limitations fonctionnelles parmi ceux qui en etaient indemnes 1 

Moins que bac 

1 

1 

Bac 

0,7 

10,5-0,9] 

0,8 

[0,7-0, 9] 

Bac et plus 

1,4 

10,2-0,7] 

0,5 

[0,3-0, 8] 

Ne plus declarer de limitations fonctionnelles parmi ceux qui en declaraient 2 

Moins que bac 

1 

1 

Bac 

1,7 

[1,2-2, 4] 

1,1 

[0,9-1, 4] 

Bac et plus 

1,5 

[0,6-3, 7] 

1,8 

[1,0-3, 5] 


1 En controlant sur le type de limitations declarees en premiere vague. 

2 En controlant sur le type de limitations declarees en seconde vague. 

Source :EnquetesHID « institutions », 1998 et2000et « menages » 1999 et 2001. CamboisE, Li'evre A. Les passages 
de i'autonomie a la dependance. Gerontologie et societe 2007 ; 121 : 8S-102. 
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recuperation parmi ceux qui declaraient des problemes fonctionnels au 
premier passage. Le niveau d'etude intervient egalement dans le risque que 
des restrictions d'activites severes s'ajoutent aux limitations fonctionnelles 
dans les 2 ans pour les homines comme pour les femmes « toutes choses 
egales par ailleurs ». En revanche, une fois les restrictions d'activites severes 
installees, les chances de regagner de l'independance dans les activites de 
soin personnel sont peu liees au niveau d'instruction. 

Les disparites selon le statut social ou le sexe suggerent effectivement 
que pour une meme limitation fonctionnelle, les ressources personnelles 
et collectives font varier les chances de maintenir ses activites (ressources 
physiologiques, aides techniques, amenagement du logement, accessibi- 
lity de l'environnement, etc.). L'avantage des plus diplomes, comme celui 
observe pour les femmes par rapport aux hommes, pourrait s'expliquer en 
partie par une plus grande probability de compenser les problemes fonc- 
tionnels : un reperage precoce des problemes fonctionnels, du fait d'une 
plus grande attention aux problemes de sante en general, permettrait de 
mieux les gerer et, par ailleurs, des ressources moindres (financieres, acces 
aux soins et services, etc.) pourraient diminuer les chances de compenser 
des limitations. 

Les risques de dependance sont non seulement lies aux risques d'avoir 
des problemes fonctionnels mais aussi aux chances d'en limiter les effets 
par des strategies de compensation. Ces resultats indiquent que, entre la 
prevention des maladies invalidantes et l'analyse des besoins en matiere de 
prise en charge, des interventions sont possibles au coeur meme du proces- 
sus de degradation fonctionnelle pour generaliser les situations de ceux qui 
parviennent a retarder la survenue de la dependance. Ces resultats ouvrent 
la voie aux recherches sur l'accompagnement des maladies et des problemes 
fonctionnels courants et les possibilites d'en limiter les repercussions sur les 
activites et done les risques de dependance. 

Conclusion 

Au cours des dernieres decennies, les annees de vie gagnees n'ont pas toutes 
ete des annees de bonne sante ; cela depend de la dimension de la sante 
ou de l'incapacite que 1'on considere, cela depend aussi du sexe, du statut 
social et cela depend enfin du pays et de la periode consideres. Les femmes 
vivent plus longtemps avec des incapacites que les hommes dans tous les 
pays ; mais dans certains seulement, leur vie plus longue s'accompagne 
aussi d'annees supplementaires de bonne sante. Les femmes ont un risque 
plus grand de survenue de limitations fonctionnelles, et parmi celles-ci 
des formes et combinaisons plus difficiles a compenser ; toutefois, apres 
controle de ce desavantage dans l'enquete HID, elles ne semblaient pas plus a 
risque de voir survenir des restrictions d'activites, voire elles avaient plus 


Vieillissement de la population et annees de vie sans incapacity 


47 


de chances de s'en remettre (avant 75 ans) que les hommes. Les moins 
favorises socialement ont moins d'annees a vivre que les plus favorises et 
moins d'annees de bonne sante. Les limitations fonctionnelles sont plus 
nombreuses chez eux a tous les ages, le risque qu'elles induisent des res- 
trictions d'activite ou les chances de s'en remettre sont plus defavorables. 

L'allongement de l'esperance de vie est un enjeu de sante publique et de 
prevention a plusieurs titres : 

• premierement, il s'agit de prendre en charge les annees vecues avec des 
incapacites, dans les differentes formes que celles-ci represented, des plus 
communes aux plus severes, telles que les diffkultes a prendre soins de soi 
(qui avoisinent en France pour les plus communes plus de 40 % et pour les 
plus severes plus de 10 % des annees a vivre au-dela de 50 ans). Considerer 
la situation des 50 ou 55 ans est aussi apparu pertinent dans la mesure ou 
les problemes fonctionnels sont deja significativement presents et ou les 
disparites dans les prevalences et dans les risques de degradation sont deja 
patentes ; 

• deuxiemement, il s'agit de comprendre les processus qui conduisent a ces 
situations et a les retarder par une diminution des risques a chaque etape 
du processus, de la maladie a la dependance, par exemple une amelioration 
de l'environnement des personnes ayant des diffkultes a se deplacer et un 
meilleur acces a des aides techniques permettant de compenser certaines 
pertes fonctionnelles ; 

• troisiemement, et en lien direct avec le point precedent, il s'agit de 
reduire les inegalites face a 1'incapacite, en abaissant les risques inegaux 
d'etre atteint d'une pathologie invalidante puis en reduisant l'inegalite des 
chances de faire face a ces maladies et aux limitations qu'elles engendrent 
et de maintenir ses activites en depit d'un etat fonctionnel altere (environ- 
nement adapte, acces aux aides techniques, etc.) ; 

• quatriemement, il s'agit de reduire les differences territoriales entre pays 
ou au sein des pays et de comprendre dans quelle mesure des contextes et 
des politiques sociales et de sante parviennent a limiter les risques de sante 
et accroitre les annees de vie sans incapacity pour certains. 

Les indicateurs de mortality et d'esperances de vie sans incapacity, de 
meme que les donnees issues d'enquetes en population peuvent etre mobi- 
lises dans la reflexion sur la prevention en geriatric. Ils montrent que les 
enjeux de la prevention des situations de dependance dans des populations 
vieillissantes sont multiples : multiples en termes de niveaux d'intervention 
au cceur du processus de developpement des situations d'incapacite, mul- 
tiples en termes de niveaux d'action : micro (prise en charge des situations 
individuelles), meso (protection de certains groupes de population contre 
des risques de sante particuliers, des barrieres environnementales ou des 
diffkultes d'acces a des dispositifs) et macro (politiques generates sociales 
et de sante). 
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Les indicateurs d'esperance de vie sans incapacity ont mis en evidence une part 
non negligeable d'annees a vivre avec des problemes fonctionnels, deja pre- 
sents a 50 ou 55 ans, et d'ampleur inegale selon le sexe, le statut social ou le 
pays. II s'agit de comprendre les processus qui conduisent de la maladie a ces 
situations d'incapacite puis de dependance, pour envisager des interventions a 
chaque etape du processus et des prises en charge adaptees et de comprendre 
de quelle maniere les ressources individuelles, I'environnement des personnes 
et les politiques sociales ou de sante des pays influencent les chances de survie 
en bonne sante. 
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4 Centenaires 

et supercentenaires 


J.-M. Robine 

Peu de pays ont, comme la France, la chance de posseder de longues series 
statistiques sur les effectifs de leur population et sur le nombre des deces 
qui leur permette de decrire l'emergence des personnes tres agees au sein 
de leur population, comme les nonagenaires, les centenaires et maintenant 
les supercentenaires, c'est-a-dire les personnes agees de plus de 110 ans. 
En France on dispose d'estimations des effectifs de population par sexe et 
annee d'age au l er janvier de chaque annee ainsi que du compte des deces 
survenus au cours de chaque annee, egalement reparti par sexe et annee 
d'age, au moins depuis 1816 (Insee 1961). Toutes ces informations sont 
aujourd'hui disponibles a la Human Mortality Database (HMD), ressource 
essentielle de la demography contemporaine ( www.mortality.org ) qui a ete 
largement utilisee pour ce chapitre. 

Augmentation du nombre des centenaires 
en France 

La figure 4.1 permet de voir que les centenaires apparaissent en France apres 
la Deuxieme guerre mondiale. Elle permet de fixer des ordres de grandeur. 
II y a en substance deux fois plus de personnes agees de plus de 100 ans que 
de personnes agees simplement de 100 ans, c'est-a-dire que les personnes 
agees de 101 ans et plus sont deux fois plus nombreuses que les personnes 
agees de 100 ans. On note surtout que les femmes sont quasiment 5 fois 
plus nombreuses que les hommes a etre centenaires. Avant 1945, le nombre 
des centenaires semble bien proche de zero ; ce qui n'est pas tout a fait vrai 
comme le montrera le zoom sur le xix e siecle plus loin dans le chapitre. 

Au l er janvier 2015, le nombre des centenaires (100+) etait tres 
exactement estime a 23 518 individus en metropole, 19 914 femmes et 
3 604 hommes, soit un sex-ratio de 5,5. Parmi ces femmes, 7 111 avaient 
100 ans et 12 137, soit beaucoup plus que la moitie des femmes centenaires, 
avaient 101 ans ou plus ; 1 104 de ces femmes avaient en fait selon l'Insee 
105 ans ou plus. Parmi les hommes centenaires, 1 601 avaient 100 ans et 
2 003 avaient 101 ans ou plus dont seulement 18 avaient 105 ans ou plus 
[1]. Si l'on calcule le sex-ratio pour cette tranche d'age des 105 ans et plus au 
l er janvier 2015, on trouve 60 femmes pour 1 homme. A 1'evidence, la tres 
grande longevity concerne aujourd'hui essentiellement les femmes. 


Gerontologie preventive 

© 2016 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 


50 


I. Introduction 


Sexe masculin 



100 ans 100 ans et plus 


Sexe feminin 



Figure 4.1 Evolution du nombre des centenaires en France depuis 1 81 6 par sexe. 

Source : Human Mortality Database. 


Globalement le nombre des centenaires a double en France tous les 10 ans 
depuis 1945. Si l'on compare une suite exponentielle calee sur 1' estimation 
de 2015 (c.-a-d. 23 500 vs 23 518 estime par l'Insee), on obtient par exemple 
depuis 1975 pour la serie exponentielle doublant tous les 10 ans : 1469, 
2938, 5875, 11 750 et 23 500 alors que les nombres de centenaires corres- 
pondants ont ete estimes a 1 382, 2 732, 5 755, 11 571 et 23 518 successive- 
ment en 1975, 1985, 1995, 2005 et 2015. En 2010, l'Insee a estime que le 
nombre des centenaires devrait atteindre le chiffre de 200 000 individus en 
France en 2060 selon son scenario central de projection des populations. Ce 
chiffre que beaucoup ont du mal a croire tant il est grand suppose pourtant 
un net inflechissement dans la tendance observee depuis l'apres-guerre. En 
effet la poursuite du doublement du nombre des centenaires illustree par 
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la serie exponentielle conduit aux nombres de 47 000, 94 000, 188 000, 
376 000 et 752 000 centenaires successivement en 2025, 2035, 2045, 2055 
et 2065. L'estimation centrale de l'Insee de 200 000 centenaires en France 
en 2060 est beaucoup plus basse que ce que l'on observerait si le nombre 
des centenaires continuait a doubler tous les 10 ans. Les statisticiens anglais 
ont estime de ieur cote des effectifs de centenaires qui globalement conti- 
nuent a doubler tous les 10 ans au Royaume-Uni, a savoir 37 600, 97 300, 
202 100, 306 200 et 487 400 centenaires successivement en 2025, 2035, 
2045, 2055 et 2065. Ils estiment aussi, ce que ne font pas leurs confreres 
fran^ais, les effectifs des supercentenaires a partir de l'annee 2035 quand 
les nombres deviennent suffisamment grands, a savoir 100, 1 000, 3 500 
et 7 200 supercentenaires successivement en 2035, 2045, 2055 et 2065. Si 
ces projections sont exactes, le nombre des supercentenaires va augmenter 
beaucoup plus vite que le nombre des centenaires, du moins dans les pro- 
chaines decennies. 

Une telle augmentation, de fait exponentielle, du nombre des cente- 
naires depuis l'apres-guerre ecrase ce qui s'est passe avant la guerre et ne 
montre pas quand commence exactement l'augmentation du nombre des 
centenaires en France. Pour le voir, il faut changer d'echelle, ce qui est fait 
figure 4.2 qui privilegie les annees ou le nombre des centenaires etait infe- 
rieur a 300 individus. 

Le graphique revele alors une evolution inattendue au cours du temps 
avec une diminution du nombre estime des centenaires de 1816, debut de la 
serie statistique, a 1875 environ. En 1816 ou en 1817, le nombre des cente- 
naires est estime a environ 250 individus pour chaque sexe alors qu'en 1875 
il est tombe aux environs de 50 individus pour le sexe feminin et en dessous 
de 40 pour le sexe mascuiin. La diminution au cours de ces 60 annees de 
calendrier n'a pas ete reguliere et s'est faite par a-coups. La meme observa- 
tion a deja ete faite au Danemark, autre pays a posseder de longues series 
statistiques, et exactement au cours de la meme periode entre 1815 et 1875. 
Dans les deux cas, cette diminution du nombre estime des centenaires est 
mise au compte du developpement des statistiques et de ieur utilisation au 
cours du xix e siecle. Nous ne pensons pas que le nombre des centenaires ait 
reellement diminue au cours du xix e siecle mais, en revanche, que le nombre 
des faux centenaires a fortement diminue au cours de cette meme periode 
sous l'effet de 1' amelioration de la qualite des statistiques qui a accompa- 
gne ieur developpement tout au long du siecle. Au l er janvier 1875, il y 
aurait eu en France 36 hommes et 55 femmes ages de 100 ans ou plus, soit 
moins de 100 au total. Ce tout petit nombre ne va quasiment plus changer 
pendant 7 decennies. Ainsi au l er janvier 1944, il n'y aurait eu en France 
que 22 hommes et 77 femmes ages de 100 ans ou plus, soit toujours moins 
de 100 individus au total. Entre ces deux dates, 1875 et 1945, les effectifs 
estimes des centenaires ont fluctue en France autour de 60 individus pour les 
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Figure 4.2. Evolution du nombre des centenaires en France : zoom sur la periode 
1816-1945. 

Source : Human Mortality Database. 


femmes et d'une vingtaine pour les hommes, avec un minimum de 60 per- 
sonnes agees de 100 ans ou plus estime en 1934. Pour Bernard Jeune, qui 
a etudie revolution du nombre des centenaires au Danemark au cours du 
xix e et du xx e siecle, il est vraisemblable que les vrais centenaires aient ete 
tout a fait exceptionnels avant 1800, rares avant 1950 et plethoriques depuis 
que leur nombre connait une progression exponentielle telle qu'observee en 
France depuis 1945. On peut considerer que ces remarques s'appliquent aussi 
a la France. Au Japon, par exemple, autre pays a avoir de bonnes statistiques 
de population, leur developpement a la fin du xix e siecle est tardif compa- 
rativement au Danemark ou a la France et les deux periodes, diminution du 
nombre estime des centenaires sous l'effet de l'amelioration des statistiques 
et augmentation exponentielle du nombre estime des centenaires depuis la 


Centenaires et supercentenaires 


53 


fin de la Deuxieme guerre mondiale, se telescopent, ne permettant pas de 
mettre en evidence une periode ou le nombre des centenaires etait tres bas. 
En France, les chiffres sont plus grands qu'au Danemark, sa population etant 
beaucoup plus grande. Cela nous permet d'etre plus precis sur le moment 
ou le nombre des centenaires aurait commence a augmenter. II s'agirait de 
la fin de la Premiere guerre mondiale pour les femmes et des annees 1930 
pour les hommes. Ce leger decalage dans le moment ou commence l'aug- 
mentation du nombre des centenaires peut expliquer en partie les ecarts 
observes aujourd'hui en France entre les effectifs masculins et feminins des 
centenaires. L'annee 1800 doit etre consideree comme un ordre de grandeur 
et non comme l'annee exacte ou les vrais centenaires sont apparus. Ainsi 
Michel Poulain et ses collaborateurs ont pu valider quelques vrais cente- 
naires en Belgique entre 1751 et 1800 [2]. 

Revolution de la longevity des adultes 

Cette augmentation inattendue du nombre des centenaires a ete long- 
temps ignoree pour ne pas en dire plus 1 . Elle s'explique par la revolution 
de la longevity des adultes qui s'est mise discretement en place a partir des 
annees 1920-1930, au moins pour les femmes. Cette revolution est illus- 
tree figure 4.3 et sera decrite au plus loin. Depuis la fin du xix e siecle, et en 
particulier depuis les travaux de Wilhelm Lexis, l'un des fondateurs de la 
demographie moderne, on considere que la mortalite peut se decomposer 
en trois grands types de mortalite correspondant aux differents ages de la 
vie : 

• la mortalite infantile et juvenile, vue comme la mortalite de nouveau-nes 
peu viables ; 

• la mortalite prematuree des jeunes adultes, essentiellement violente, acci- 
dentelle ou non, chez les hommes et liee a la maternite chez les femmes ; 

• et enfin la mortalite des vieillards. 

Cette derniere est consideree comme normale ou naturelle depuis les 
travaux d'Adolphe Quetelet et commence tres tot dans la vie. Cette vision 
de la mortalite, encore largement partagee par les demographies dans les 
annees 1970 quand l'auteur de ce papier a ete forme a la demographie, est 


1. Ainsi, James Fries ecrit en 1980 dans son combien celebre article Aging, Natural 
death, and the compression of morbidity, « Par exemple, des donnees adequates sur 
le nombre des centenaires sont disponibles en Angleterre depuis 1837 ; depuis 
ce temps et en depit d'un grand changement dans l'esperance de vie, il n'y a pas 
eu de changement notable dans le nombre des personnes vivant plus de 100 ans 
ou dans l'age maximum au deces pour une annee donnee. » (Traduction libre). 
Bien evidemment, tout cela est faux comme l'ont montre les travaux de Roger 
Thatcher sur Paugmentation du nombre des centenaires en Angleterre, mais 
personne ne le savait en 1980. 
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Figure 4.3 Distribution des durees de vie pour 100 000 enfants a la naissance, dans 
les conditions de mortalite observees en France en 1816, 1900, 1980 et 2013, par sexe. 

Source : Human Mortality Database. 


representee figure 4.3 par les deux premieres courbes, celle distribuant les 
durees de vie observees dans les conditions de mortalite de 1816 et celle pour 
les conditions de 1900. Dans les deux cas, 1816 et 1900, a plus de 80 ans de 
distance, on note une tres forte concentration de deces au cours des premieres 
annees de vie, en particulier au cours de la l re annee, illustrant l'importance 
des mortalites infantile et juvenile tout au long du xix e siecle. La mortalite 
prematuree des jeunes adultes cree une sorte de plateau entre les ages de 20 
et 50 ans, d'apparence similaire chez les homines et chez les femmes meme 
si les causes en sont tres differentes. Ensuite, on voit tres bien le nombre 
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des deces augmenter a partir de 50 ans pour atteindre un maximum entre 
70 et 75 ans, il s'agit de l'age modal ou de l'age le plus frequent au deces, 
avant de redescendre pour ne plus observer aucun deces vers 100 ans. II est 
remarquable de noter que les distributions de 1816 et de 1900 semblent etre 
quasiment superposables. Rien ne semble avoir change, ou si peu, tout au 
long du xix e siecle. La presence du plateau de mortalite prematuree avant 
50 ans empeche de bien voir l'ensemble de la distribution de la mortalite 
des vieillards mais on peut facilement imaginer une distribution en cloche, 
d'allure normale - la fameuse courbe d'Adolphe Quetelet. Ainsi, si 1'on 
reporte symetriquement avant l'age modal au deces la distribution des durees 
de vie observees entre celui-ci et 100 ans, on peut assez bien visualiser cette 
distribution « normale » ou « naturelle » des durees de vie, suggerant que les 
premiers deces lies au vieillissement apparaissent un peu apres 40 ans. 

Dans c'est conditions, le xx e siecle s'est logiquement mobilise pour lutter 
contre la mortalite des enfants et des jeunes adultes et la troisieme courbe de 
la figure 4.3, celle distribuant les durees de vie observees dans les conditions 
de mortalite de 1980, montre combien le succes a ete grand : la mortalite 
infantile et la mortalite prematuree ont quasiment disparu en 1980. Mais 
cette distribution montre aussi un phenomene inattendu : le deplacement 
vers des ages plus eleves de l'ensemble des durees de vie adultes. Ainsi, l'age 
le plus frequent au deces s'etablit desormais a 80 ans chez les hommes et 
a 85 ans chez les femmes. La distribution des durees de vie dans les condi- 
tions de mortalite les plus recentes confirme cette evolution inattendue. 
Ainsi dans les conditions de 2013, l'age le plus frequent au deces s'eleve a 
86 ans chez les hommes et a 91 ans chez les femmes. Ces evolutions consti- 
tuent une veritable revolution : la revolution de la longevite des adultes. 
C'est elle qui explique la dynamique de l'emergence des populations tres 
agees comme celle des centenaires. On voit bien que si l'on trace un trait 
vertical sur le graphique a un age eleve, par exemple a 90 ans, on passe d'un 
effectif tres petit en 1816 ou en 1900 a des effectifs tres importants en 1980 
et en 2013. Ainsi en 1900, moins de 1 % des femmes atteignaient l'age de 
90 ans et mouraient au-dela de cet age. En 2013, elles sont 42 % a atteindre 
l'age de 90 ans et a mourir au-dela. Pour l'instant, nous ne decelons aucun 
signe que nous approchons d'une quelconque limite qui mettrait un terme 
a cette revolution de la longevite. 


Diminution de la mortalite a 100 ans 

Commen^ons par une lapalissade. Si les adultes vivent plus longtemps, c'est 
qu'ils meurent moins ou, du moins, qu'ils meurent plus tard. C'est aussi le 
cas des centenaires et ceci est illustre par la figure 4.4 : 

• augmentation du niveau de mortalite estime des centenaires jusqu'a la 
fin du xix e siecle ; 
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Figure 4.4. Probabilites de deceder et esperance de vie restante a I'age de 1 00 ans 
estimees en France, de 1 81 6 a 201 3, par sexe. 

Source : Human Mortality Database. 


• stagnation de ce niveau jusqu'a la fin du second conflit mondial ; 

• et diminution du niveau de mortalite estime pour les centenaires depuis 
1945. 

Inversement, son allure generate peut etre traduite ainsi : 

• diminution de 1'esperance de vie a 100 ans jusqu'a la fin du xix e siecle ; 

• stagnation de sa valeur jusqu'a la fin du second conflit mondial ; 

• et augmentation de 1'esperance de vie a 100 ans depuis 1945. 

Cette figure confirme et etend nos observations et conclusions etablies au 
debut de ce chapitre, c'est-a-dire une amelioration de la qualite des statis- 
tiques tout au long du xix e siecle, accompagnee d'une diminution du nom- 
bre des centenaires estime au sein de la population franfaise, d'une re-esti- 
mation a la hausse de leur niveau de mortalite et par voie de consequence 
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d'une diminution de leur esperance de vie estimee a Page de 100 ans. La 
figure 4.4 confirme aussi que rien ne se passe entre 1900 et 1945 et quaucun 
changement n'est observe dans le nombre ou dans la mortalite/survie des 
centenaires. En revanche, apres le second conflit mondial, tout va tres vite 
changer. Le nombre des centenaires augmente mais aussi leur esperance de 
vie, comme leur niveau de mortalite a 100 ans qui se met a franchement 
diminuer. 

En chiffres, la probability de deceder dans l'annee de ses 100 ans passe de 
30 % en 1816 pour les deux sexes, a environ 50 % pour les hommes et 45 % 
pour les femmes en 1900. Ces niveaux sont globalement conserves jusqu'en 
1945 mais depuis cette date, la mortalite a 100 ans diminue regulierement 
pour atteindre 37 % chez les hommes et 33 % chez les femmes en 2013. 
Cette combinaison, augmentation du nombre des centenaires et diminu- 
tion simultanee de leur mortalite, suggere que la diminution de la mortalite 
aux ages eleves est le moteur de l'augmentation des effectifs de centenaires 
et non pas une augmentation generale de la taille de la population. Cette 
dynamique a ete mise en evidence par plusieurs auteurs. Ainsi, Vaupel et 
Jeune ont montre que c'est la chute de la mortalite entre les ages de 80 et 
100 ans qui est la cause principale de l'augmentation du nombre des cente- 
naires [3]. La chute de la mortalite apres 100 ans explique aussi une part non 
negligeable de l'augmentation du total des centenaires, c'est-a-dire du total 
des personnes agees de plus de 100 ans. On a ainsi vu au debut du chapitre 
que les personnes agees de 101 ans et plus sont desormais plus nombreuses 
que les personnes agees de 100 ans exactement. En termes d'esperance de 
vie a 100 ans, on passe d'une esperance estimee a 2 ans et demi en 1816 
a plus raisonnablement un an et demi en 1900. Apres la meme periode de 
stagnation jusqu'en 1945, l'esperance de vie a 100 ans augmente regulie- 
rement depuis l'apres-guerre et atteint 2 ans chez les hommes et 2,2 ans 
chez les femmes en 2013. A nouveau, rien n'indique dans les observations 
les plus recentes que cette augmentation de la longevite des centenaires va 
s'interrompre dans un futur proche. 


Differences entre les sexes 

Est-ce que ces resultats signifient que les femmes beneficient d'une plus 
grande longevite que les hommes ? La reponse a cette question est difficile 
car les observations ne montrent rien de definitif. Pour l'instant, elles sug- 
gerent que les hommes sont en retard d'environ 30 ans sur les evolutions 
demographiques que connaissent les femmes. Ces observations ne sugge- 
rent pas que les hommes ne peuvent pas atteindre les memes performances 
de longevite. Ce fait est bien illustre par la figure 4.5 qui montre revolution 
de l'esperance de vie a 65 ans depuis 1945 dans 5 pays a faible mortalite : 
le Danemark, la France, le Japon, la Suede et la Suisse. On y voit que des 
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Figure 4.5. Esperance de vie a 65 ans par sexe dans 5 pays a faible mortalite, 
1945 a 2013. 

Source : Human Mortality Database. 


l'apres-guerre, l'esperance de vie a 65 ans des femmes augmente regulie- 
rement alors qu'il faut attendre les annees 1970 pour observer une nette 
augmentation celle des hommes. C'est surtout au cours de cette periode que 
les hommes ont accumule du retard et que les ecarts entre les esperances 
de vie se sont creuses. Depuis 1995, toutes les esperances de vie sont a la 
hausse mais les valeurs atteintes par les hommes en 2012-2013 correspon- 
dent aux valeurs atteintes par les femmes au milieu des annees 1980, soit 
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25/30 ans plus tot. En 1945, l'ecart moyen entre i'esperance de vie a 65 ans 
des homines et des femmes dans ces 5 pays est d'environ 1 an. II augmente 
regulierement pour atteindre 4 ans en faveur des femmes en 1990. Depuis 
l'an 2000, il se comble lentement et n'atteint plus que 3,6 ans en 2011. 
Est-ce la un premier signe, un faible signal, que les hommes pourraient rat- 
traper le retard pris sur les femmes ? 


Les supercentenaires 

A partir des donnees du Registre national d'identifkation des personnes 
physiques (RNIPP) tenu par l'Insee, on a pu valider la duree de vie de 
111 supercentenaires decedes en France entre 1987 et 2009 (figure 4.6) dans 
le cadre d'un pro jet international qui vise a etablir une base de donnee 
sur la longevite. L'objectif d'IDL, pour International Database on Longevity 
(www.supercentenarians.org), est de fournir des chiffres verifies et non 
biaises sur le nombre et la structure par age des supercentenaires ainsi que 
sur leur niveau de mortalite. Pour cela, IDL rassemble, apres autorisation, 
des listes nominatives de personnes ayant atteint Page de 110 ans a priori 


Age (annees) 

Verifie et valide 



S. feminin 

S. masculin 

Total 

110 

57 

4 

61 

111 

22 

1 

23 

112 

17 

1 

18 

113 

4 

O 

4 

114 

3 

O 

3 

115 

1 

0 

1 

122 

1 

0 

1 

Total 

105 

' 6 

111 



Figure 4.6. Supercentenaires decedes en France entre 1987 et 2009, selon le Registre 
national d'identification des personnes physiques (RNIPP), dont la duree de vie a ete 
validee, par sexe et age. 

Source : RNIPP ; validation International Database on Longevity. 
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non biaisees comme les listes provenant de l'etat civil et des instituts de 
statistique (cas de l'Angleterre et de la France par exemple), des registres de 
population (cas des pays nordiques et de la Belgique), des organismes de 
securite sociale (cas des Etats-Unis avec la Social Security Administration qui 
gere Medicare), ou des ministeres de la Sante (cas du Japon par exemple). 
Chaque cas liste est alors verifie individuellement sur la base de son acte de 
naissance et de son acte de deces qui, apres autorisation, sont recuperes et 
analyses par les correspondants nationaux d'IDL. En Allemagne, par exem- 
ple, l'information recherchee n'est disponible qu'au bureau de la Presi- 
dence. En France, c'est l'Institut national des etudes demographique (Ined) 
qui est le correspondant pour IDL et qui a obtenu toutes les autorisations 
necessaries au projet. 

En quelques lignes, sur 111 supercentenaires verifies, decedes en France 
entre 1987 et 2009, 6 etaient des hommes et 105 des femmes, soit un 
sex-ratio d'un homme pour 17,5 femmes. L'age le plus eleve observe au 
moment du deces chez un homme etait de 112 ans, 10 ans de moins 
que le record mondial de Jeanne Calment pour les femmes. Toutefois, 
122 ans apparait etre une valeur tout a fait exceptionnelle detachee 
de la distribution des autres valeurs records ( outlier en anglais). Quatre 
femmes sont mortes a 113 ans au cours de la periode, 3 a 114 ans et une 
a 115 ans. L'age de 115 ans est le plus eleve si l'on ignore Jeanne Calment 
et est une valeur bien plus conforme a ce que l'on observe dans les autres 
pays participants a IDL, dont la population est relativement importante 
(Angleterre, Etats-Unis et Japon). Ainsi, on peut raisonnablement consi- 
derer que 3 ans separent aujourd'hui les ages maximums des hommes 
et des femmes. On remarque aussi sur la pyramide des personnes agees 
de 110 ans et plus qui accompagne la figure 4.6 que les effectifs fon- 
dent a grande vitesse avec les ages, 110, 111, 112 ans, etc. II s'agit bien 
de la pointe de la pyramide des ages. IDL a commence a collecter une 
deuxieme serie de donnees s'etendant de 2009 a aujourd'hui qui devrait 
permettre d'affiner tous ces chiffres. A l'echelle mondiale, entre 115 et 
122 ans, quelques cas feminins ont ete verifies a 116 ans, un cas a 117 ans 
au Canada (Marie-Louise Meilleur) et un cas a 119 ans aux Etats-Unis 
(Sarah Knauss). 


La vraie question : l'etat de sante 
fonctionnelle des centenaires 

Une derniere question est celle de l'etat de sante des centenaires. La revo- 
lution de la longevite des adultes ne vaut que si elle s'accompagne d'une 
augmentation de la duree de vie vecue en bonne sante et sans incapacity 
[cf. chapitre 3). Malheureusement, peu d'etudes existent aujourd'hui sur 
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l'etat de sante des plus ages, nonagenaires et/ou centenaires, organisees sur 
la base d'echantillons representatifs pour pouvoir se faire une idee realiste 
de leur statut fonctionnel et de leur qualite de vie. Deux pays disposent 
de telles etudes, le Danemark et le Japon. Les etudes danoises suggerent 
que l'etat de sante des nonagenaires et des centenaires s'ameliore au cours 
du temps en termes de fonctionnement cognitif et d'autonomie dans les 
activites de la vie quotidienne alors que les etudes japonaises suggerent, au 
contraire, une forte deterioration des performances et de l'autonomie des 
centenaires au cours du temps. Ces resultats sont d'autant plus intrigants 
que parmi l'ensemble des pays fortement developpes a faible mortalite, le 
Danemark est celui qui accumule le plus lentement nonagenaires et cente- 
naires alors qu'a l'inverse, le Japon est le pays qui accumule le plus vite ces 
personnes tres agees. Pour resoudre cette enigme scientifique, nous avons 
mis en place une etude coordonnee de l'etat de sante des centenaires dans 
5 pays, le Danemark, la France, le Japon, la Suede et la Suisse sur la base 
d'echantillons representatifs de tous les centenaires de ces pays. L'etude 
5-COOP (5 -Country Oldest Old Study ) a acheve la collecte des donnees fin 
2014 avec un echantillon de 1241 centenaires (251 au Danemark, 211 en 
France, 337 au Japon, 274 en Suede et 168 en Suisse) tous ages de 100 ans 
exactement. Les analyses communes vont commencer. Nous attendons les 
premiers resultats avec impatience. 


ortrait type du centenaire frangais 

Selon les recensements de la population franqaise 32 % des hommes cente- 
naires vivaient seuls en domicile prive en 2007 (31 % en 1999) contre 26 % 
des femmes centenaires (19,5 % en 1999). Vingt pour cent etaient encore 
en couple en 2007 (11 % en 1999) contre 1 % des femmes (0,5 % en 1999). 
Seize pour cent des hommes centenaires vivaient avec d'autres personnes en 
2007, le plus souvent des enfants (25 % en 1999) contre 19 % des femmes 
(24 % en 1999). Seuls 32 % des hommes centenaires vivaient en institution 
en 2007 (33 % en 1999) contre 54 % des femmes (56 % en 1999). Ces chif- 
fres indiquent plutot une tendance positive avec davantage d'autonomie, seul 
ou en couple, des centenaires fran^ais en 2007 compare a 1999. Ms indiquent 
aussi une plus grande autonomie chez les hommes centenaires par rapport 
aux femmes. Meme si nous n'avons pas de chiffres recents pour la France, ce 
portrait type, des centenaires hommes moins nombreux mais plus autonomes 
que les femmes, a ete retrouve dans des etudes plus recentes au Danemark, en 
Italie ou au Japon. Quel que soit le critere fonctionnel etudie, les hommes cen- 
tenaires apparaissent en meilleure sante fonctionnelle, physique et mentale 
que les femmes, et plus autonomes. S'il existe de bonnes raisons economiques 
et sociales a ce constat, il y a aussi a I'evidence un effet de selection entre la 
survie et l'etat de sante fonctionnelle. 
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Prevention des accidents 
domestiques 
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C. Giusti, 0. Guerin 


Prevalence des accidents domestiques 
chez les seniors 

L' augmentation de l'esperance de vie en France et revolution du systeme de 
soin provoquent des mutations fondamentales en termes d'accompagne- 
ment des personnes en perte d'autonomie. Quatre-vingt-seize pour cent des 
sujets de plus de 60 ans vivent a domicile et 27 % d'entre eux vivent seuls. 
Le maintien a domicile ne peut s'accomplir de fa^on perenne et harrno- 
nieuse que dans des conditions satisfaisantes de securite. Les solutions de 
maintien a domicile peuvent aujourd'hui etre enrichies par un monitoring 
humain complete par des outils technologiques, afin d'accompagner, de 
prevoir et dans le meilleur des cas, de predire une situation qui compromet- 
trait le maintien a domicile. Les accidents de la vie courante (AcVC) font 
partie de ces situations. Ils sont tres nombreux et constituent un probleme 
majeur de sante publique. En France, ils touchent plus de 11 millions de 
personnes chaque annee, toutes causes et toutes tranches d'ages confon- 
dues, dont 4,5 millions font Fob jet d'un recours aux urgences et plusieurs 
centaines de milliers sont source d'hospitalisation. Ces accidents sont res- 
ponsables de pres de 19 000 deces chaque annee, soit 3,6 % du total des 
deces et represented la troisieme cause de mortalite en France. 

Les accidents domestiques sont des evenements survenant au domicile 
ou dans ses abords immediats. Selon la Direction generate de la sante, ils 
represented 61 % des AcVC, soit pres de 12 000 morts/an. Les seniors ages 
de plus de 75 ans sont les premieres victimes de ces accidents puisqu'ils 
represented a eux seuls deux tiers des personnes touchees. A cet age, 
plus de la moitie de ces accidents sont represents par les chutes, suivies 
de 16,9 % de suffocation, 5,2 % d'intoxication, puis par les brulures (incen- 
dies, liquides bouillants), les noyades, les electrocutions et electrisations 
(figure 5.1). Ils comprennent aussi les ecrasements des mains ou encore 
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■ Chutes Suffocations Noyades "Intoxications "feu Autres 

Figure 5.1 Repartition des differents types d'accident de la vie courante selon I'age 
en France metropolitaine, 2008. 


les coupures et entailles souvent profondes, generalement provoquees en 
manipulant un couteau. 

Avec le vieillissement de la population et la volonte de favoriser le main- 
tien a domicile, la mise en place de campagnes de prevention et 1'amena- 
gement du logement a destination des personnes agees deviennent indis- 
pensables. Conscients de la situation, les pouvoirs publics ont identifie les 
accidents domestiques chez les personnes agees comme un defi de sante 
publique. C'est tout particulierement le cas de la chute qui a ete inscrit 
comme l'un des objectifs (N° 99) de prevention associe a la loi relative a 
la politique de sante publique du 9 aout 2004. Ainsi, un plan national de 
prevention des AcVC copilote par la DGS (Direction generale de la sante) et 
par la DGCCRF (Direction generale de la concurrence, de la consommation, 
et de la repression des fraudes) a ete instaure, dont la mise en oeuvre est exa- 
minee chaque annee depuis 2007 par le Comite national de sante publique 
(CNSP). Une cellule d'echanges, de documentation et d'information sur les 
accidents de la vie courante (Cediac) a ete creee en juillet 2002, pour pren- 
dre la suite de la « cellule d'observation des accidents de la vie courante » 
mise en place depuis 1997. Compte tenu de la diversity des intervenants 
dans le domaine des AcVC, 1'objectif principal est l'echange et le partage 
d'informations de toutes natures sur les accidents de la vie courante entre 
les membres de la cellule et avec des interlocuteurs exterieurs. 
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Ce chapitre a vocation a traiter des moyens de prevention des accidents a 
domicile notamment a travers differentes solutions innovantes du domaine 
de la gerontechnologie. Dans un second temps, il s'agira de comprendre 
les delis, freins et cles du succes pour parvenir a lutter efficacement contre ces 
accidents toujours trop nombreux. 


Prevention des accidents a domicile : 
les premiers moyens 

Pour eviter les situations a risques, la prevention des accidents domestiques 
est primordiale. Elle passe par le dialogue, la sensibilisation des seniors mais 
aussi par la securisation du logement a l'aide d'equipements speciaux. 

Le ministere de la Sante et celui des Sports, l'assurance-maladie et l'Institut 
national de prevention et d'education a la sante ont mis en place plusieurs 
campagnes de sensibilisation et de prevention des accidents domestiques a 
destination des seniors et de leurs aidants (famille ou professionnel). Parmi 
les documents d'education a la sante les plus recents, deux guides ciblant 
specifiquement les chutes ont ete mis a disposition du public : un propo- 
sant une approche environnementale « Comment amenager sa maison 
pour eviter les chutes ? », 1'autre se centrant sur l'alimentation et l'activite 
physique « Comment garder son equilibre apres 60 ans ? » 

Une premiere adaptation du logement est possible, sans technologie speci- 
fique. En effet ces modifications legeres du lieu de vie peuvent suffire a ecarter 
le danger. En evitant les obstacles au sol comme les tapis ou les fils electriques, 
le risque de chute diminue. Les revetements antiderapants sont a prioriser 
pour la salle de bains et la cuisine, pieces ou les chutes sont les plus frequentes. 
L'installation d'une rampe d'escalier est a envisager pour les logements indi- 
viduels. II est egalement possible de securiser le cadre de vie en adaptant la 
taille des meubles et des equipements de la maison (fits, fauteuils, chaises, 
baignoire facile d'acces, etageres a hauteur moderee), en installant des garde- 
corps aux fenetres et en assurant un eclairage optimal de chaque piece de la 
maison. Enfin, depuis mars 2015, il est obligatoire d'equiper son logement de 
detecteurs de fumee. Ceux-ci peuvent etre completes d'une fonction de detec- 
tion du monoxyde de carbone (CO). La prevention des intoxications au CO 
passe egalement par un rappel regulier des conseils d'aeration quotidienne du 
logement, ainsi que par l'inspection et l'entretien des elements de chauffage. 

Ces premiers elements de prevention primaire (tableau 5.1), faciles a 
mettre en oeuvre, restent cependant limites dans leur capacite a prevenir 
efficacement le risque. Pour l'accident le plus frequent, la chute, les efforts 
se sont etendus tres tot vers la prevention secondaire, a savoir l'ameliora- 
tion de la prise en charge de la suite immediate : les dispositifs de telealarme 
permettant a la personne agee de signaler le plus tot possible la chute qui 
n'a pu etre evitee. Historiquement, il s'agit de la premiere technologie 


68 


II. La gerontologie preventive de A a V... 


Tableau 5.1. Facteurs impliques et moyens de prevention des principaux 
accidents domestiques. 


Accidents 

Facteurs impliques 

Moyens de prevention 

Chutes 

Trouble de la marche, 
de l'equilibre 

Reeducation 

Apprentissage de Tusage approprie 
des materiels d'assistance (Cannes, 
deambulateurs, etc.) 


Troubles visuels 

Correction des troubles visuels 


Polymedication (en particulier 
psychotropes) 

Allegement des ordonnances 
medicamenteuses 


Habitat mal adapte 

Amenagement de Thabitat (seuils 
mieux signales, revetements 
de sol antiderapants, retrait des 
tapis, chemin lumineux, eclairage 
automatique, points d'appui) 


Pathologies (demence, Parkinson) 



Consommation d'alcool 

Ou « Medicaments ou maladies 
alterant les fonctions sensitives, 
cognitives ou motrices » 


Suffocations 

Ingestion d'aliments provoquant 
Tobstruction des voies 
respiratoires 

Repas haches 

Accompagnement et surveillance 

Noyades 

Absence de surveillance 

Surveillance des bains 
Accompagnement 

Recours a des douches 


Consommation d'alcool 

ou de medicaments 



Maladie (ex : epilepsie) 


Intoxications 

Medicaments (prises accidentelles 
ou erreurs de prescription) 

Pilulier (si possible intelligent et/ou 
connecte) 


Gaz (monoxyde de carbone) 

Detecteur de fumee et de gaz 

Feu 

Demence 

Detecteur et alarme incendie 


Troubles visuels 

Equipement de cuisson adapte 
(alarme et contraste visuel accentue) 


specifiquement adaptee pour le maintien a domicile des personnes agees. 
Souvent mal vecu car discriminant, ce dispositif reste populaire car il 
apporte un sentiment de securite chez la plupart des usagers. 

De plus, si une intervention plus lourde est necessaire, l'Agence nationale 
des services a la personne (ANSP) a mis en place un programme de mise en 
securite du domicile des seniors, en collaboration avec la Federation Soliha 
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qui se charge du diagnostic et permet aux plus ages de rester au sein de leur 
domicile. Ainsi, 1'evolution de ces dispositifs est la porte d'entree a la geron- 
technologie : monitoring a distance, domotique et controle de l'habitat, 
liens et communication avec les proches. 


La prevention au travers 

de la gerontechnologie : freins et leviers 

d'une revolution en devenir 

Quand la sante rencontre le developpement 
economique 

Avec pres de 2 millions de personnes agees dependantes, les enjeux econo- 
miques et societaux lies a la perte d'autonomie sont considerables. Face a 
ces enjeux demographiques, un nouveau marche dedie a la gerontechnologie 
s'ouvre aux personnes fragiles et aussi aux personnes dependantes afin de pre- 
vent et dans l'ideal predire le risque d'accidents. Outre les brulures et intoxi- 
cations, les chutes represented la premiere cause d'accident domestique. 

En 2010, la majorite des personnes agees de plus de 70 ans estimait dans 
un sondage que le danger etait plus fort a l'exterieur de leur domicile qu'a 
l'interieur. C'est pourtant au sein meme du domicile que surviennent 81 % 
des chutes des personnes agees : 46 % des chutes ont lieu dans la salle de 
bain, 18 % au sein du sejour et 17 % dans la chambre. L'amenagement du 
logement passe par une information et des amenagements les plus precoces 
possibles afin d'informer les personnes de la necessite d'anticiper pour 
mieux se preparer aux adaptations, qui sont souvent mal vecues quand elles 
sont faites dans le cadre d'un retour a domicile apres une hospitalisation. 
Cependant, dans cette mutation societale encore largement technocen- 
tree, les seniors expriment de potentiels benefices de la gerontechnologie a 
domicile dans plusieurs domaines : prevention des chutes, aide d'urgence et 
surveillance de parametres physiologiques. Malgre cela, le design des solu- 
tions, l'absence d'accompagnement humain et la necessite de s'approprier 
les outils sont les principaux points d'inquietude, facteurs limitants dans 
l'appropriation de la part des usagers. 

Des solutions innovantes qui doivent repondre 
aux attentes et aux besoins des usagers 

De plus en plus d'acteurs prives, du monde mutualiste ou assurantiel, 
voient la part de leur clientele agee croitre, ce qui les amene a proposer des 
produits et solutions specifiques afin de limiter ces accidents domestiques : 
des chemins lumineux actives par des detecteurs places au pied du lit afin 
d'eviter les chutes nocturnes, des systemes de fermeture automatique des 
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conduites d'eau et de gaz actionnes par un seul et unique interrupteur, des 
detecteurs de passage permettant l'ouverture automatique des portes et 
l'eclairage des pieces, la centralisation du verrouillage des portes et de la 
fermeture des volets (figure 5.2). Toutes ces innovations entrent dans le 
champ des ambient assisted living tools, aussi incluses dans le concept plus 
general de « logements intelligents » ( smart homes). 

Malgre ces solutions qui se multiplient, leur application et leur deploy- 
ment restent peu visibles. Difficultes a s'inscrire dans un processus de dis- 
positif medical, deployment delicat par les petites et moyennes entreprises, 
insertion dans un cadre reglementaire souvent restreint aux dispositifs 
medicaux, l'adoption des solutions par les usagers est aujourd'hui freinee 
par de multiples facteurs qui limitent leur deployment a grande echelle. 

Au-dela du technocentrisme qui doit trouver son rnarche et done ses usa- 
gers, la multitude de produits, de services et d'interfaces doit repondre a des 
problematiques qui sont avant tout societales : les usagers a qui les disposi- 
tifs de prevention des accidents de la vie courante sont destines sont plus 
ages, plus nombreux et plus novices en termes de capacite d'appropriation 
de la technologie. De plus, les produits et les solutions necessitent d'etre 
simplifies au maximum, et travailles au prealable par differents corps de 
metiers au sein d'une approche living-lab impliquant les usagers eux-memes 
(designer, ingenieur, professionnel de sante, developpeur, etc.). Enfin, ces 
produits et solutions doivent etre integres dans un cadre facilitateur, acces- 
sible et gage de confiance. 

Favoriser I'accompagnement au changement 

L'impulsion donnee par la recherche academique a facilite l'emergence de 
projets collaborates en faveur de la prevention des accidents domestiques 
au sein des Ehpad (etablissements d'hebergement pour personnes agees 
dependantes) notamment. Des chambres equipees en matiere de technolo- 
gies facilitant la communication, I'acces a des loisirs stimulants au travers 
de jeux serieux ( serious games), les dispositifs de prevention de chute ou de 
detection du monoxyde de carbone. La mise en place de ces outils est facilitee 
par les equipes pluridisciplinaires qui constatent un impact positif sur leurs 
pratiques professionnelles. Cependant, l'installation de tels dispositifs pour 
les personnes agees souhaitant rester a domicile demeure encore rare malgre 
l'impact positif demontre par ces travaux en termes de qualite de vie (retard 
d'apparition de problemes de sante graves, reduction du fardeau des aidants). 

Conclusion 

Probleme de sante publique investi depuis pres de 10 ans par les pouvoirs 
publics, les accidents de la vie courante et en particulier les accidents 
domestiques concernent particulierement les personnes agees. La chute 


Salle de bain • 

Detecteur de fuites d’eau / Controle des 
lumieres/Controle du chauffage / Plancher 
detecteur de chutes 


Cuisine • 

Detecteur de fuites gaz et eau / Controle des 
lumieres/Controle du chauffage / Plancher 
detecteur de chutes / Reconnaissance vocale 


Entree 

Portier / Detecteur de presence / 
Reconnaissance vocale 

Bureau • 

Controle des volets / Controle des lumieres / 
Controle du chauffage / Panneau de controle 
de la consommation 


Figure 5.2 Exemple de « logement intelligent 


Salon 

Controle des volets / Controle des lumieres / 
Controle des chauffage / plancher detecteur de 
chutes / Reconnaissance vocale / T elesurveillance 

Salle a manger 

Controle des lumieres / Controle du chauffage/ 
Reconnaissance vocale 


• Couloirs 

Chemins lumineux et balisage des 
obstacles / Detecteur de presence 

Chambres 

Chemins lumineux et balisage des obstacles / 
Controle des volets / Controle des lumieres / 
Controle du chauffage / Reconnaissance vocale 
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represente de loin le premier des accidents domestique chez les sujets de 
plus de 75 ans. La prevention de ces accidents domestiques passe avant tout 
par l'adaptation du logement et l'education a la sante rnais le role des outils 
numeriques au sein du logement represente une perspective nouvelle de 
prevention et d'amelioration de la quaiite de vie des patients ainsi que de 
developpement economique et industriel. 


Points des 

• Chez les adultes, le risque d'accident domestique augmente avec I'age. La 
chute est le principal de ces risques. Les pouvoirs publics se sont empares de 
cette problematique avec notamment la mise a disposition des professionnels 
d'un outil de reperage des risques d'accident domestique : http://www.stop- 
auxaccidentsquotidiens.fr/varlezwebin_sitelstorageloriginallapplicationlcccac 
51 cfd95c0f1 57d20c8cb8a796cc.pdf . 

• La prevention primaire par des adaptations simples du logement et l'education 
a la sante restent le moyen de base de la prevention des accidents domestiques. 

• Sur le plan technologique, il existe peu d'etudes demontrant que le concept 
de smart home a un impact significatif sur la prevention des chutes ou leur 
detection. Ce nouveau type de logement pourrait toutefois ameliorer la confiance 
des usagers au sein de leur domicile et leur sentiment de securite, retarder 
I'apparition de probleme de sante grave et reduire le fardeau des aidants. 
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6 Alimentation 
et prevention 


M. Ferry 


La prevention semble enfin devenir une realite 

Parmi les facteurs environnementaux qui conditionnent le vieillissement, a 
cote des activites physiques et des activites sociales qui ont aussi une place pre- 
ponderate, la nutrition apparait comme un element cle d'un vieillissement 
harmonieux. Plusieurs etudes epidemiologiques soulignent le lien entre nutri- 
tion et sante chez le sujet vieillissant : la nutrition influence la duree et la qua- 
lity de vie et le vieillissement intervient sur le statut nutritionnel. La nutrition 
est ainsi un important facteur de sante et de bien-etre, done de « bien vieillir ». 

En effet, si l'alimentation permet de couvrir nos differents besoins quali- 
tatifs et quantitatifs en nutriments, elle donne aussi l'occasion a chacun de 
developper une activite sociale et affective propre a favoriser un equilibre de 
vie correspondant a une approche globale de la sante. 

La France est un des pays ou regne l'abondance alimentaire. Cet acquis, 
toujours fragile, a joue un role essentiel dans l'amelioration generate de la 
sante des Franfais. 

Ces dernieres annees, le concept de « promotion de la sante » a vu le jour, 
en grande partie en raison de la longevity croissante ainsi que des besoins 
de soins et de services au cours des dernieres annees de vie. 

Chez le sujet qui avance en age, le retour a l'alimentation a domicile apres 
une periode de restauration hors foyer, souvent depuis la cantine scolaire et 
pendant la majeure partie de la vie active, revet plus encore une dimension 
psychologique. S'il suffisait de manger en fonction de ses besoins, variables 
eux-memes en fonction de l'age, le probleme se poserait peu. Mais les sujets 
ages, comme les autres, mangent plus que des nutriments... 

Se nourrir est l'une des premieres necessites humaines, comme celle de 
respirer. Cette necessity est celle qui confere a l'alimentation sa fonction 
vitale et biologique. 

Mais se nourrir, e'est aussi s'inscrire dans toute une dimension affective 
qui mobilise nos experiences d'apprentissage gustatif, de preferences et de 
degouts, de souvenirs, de bien-etre avec ses proches ou avec des groupes ou 
l'on exprime des emotions. Se nourrir, e'est encore affirmer, parfois a son 
insu, des appartenances socioculturelles. Et cuisiner pour les autres ajoute 
une dimension de partage... 

Gerontologie preventive 
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Le role de la nutrition dans le processus du vieillissement a ete i'objet 
d'une attention croissante ces dernieres annees dans le but de pouvoir 
proposer des apports nutritionnels recommandes, a la fois pour minimiser 
les risques de pertes fonctionnelles liees a l'avance en age, mais aussi pour 
optimiser l'etat de sante des sujets ages. 

Consciente de ces enjeux, la France s'est dotee d'une politique nutri- 
tionnelle de sante publique, qui s'est concretisee par la mise en place de 
plusieurs plans et programmes visant a ameliorer l'etat de sante de la popu- 
lation sur le determinant majeur que represente la nutrition. 

Des 2000, le Haut comite de la sante publique avait recense les patho- 
logies dans lesquelles un facteur nutritionnel etait implique... et le cout 
entraine par ces pathologies, que l'on appelait volontiers « liees a l'age », 
comme certaines maladies cardiovasculaires, les cancers ou le diabete de 
type 2. On sait par exemple, par de nombreuses etudes, que traiter une 
hypertension arterielle diminue de 40 % le risque d'AVC. Cependant il est 
utile de savoir que le traitement de 1'HTA n'est pas seulement medicamen- 
teux, mais jusqu'a un age tres avance peut etre lie a la perte de quelques 
kilos de surpoids... C'est aussi valable pour la prevention des autres mala- 
dies cardiovasculaire ou du diabete de type 2 si une alimentation equilibree 
et moins riche est associee a une lutte contre la sedentarite. 

En janvier 2001, la France a mis en place le Programme national nutri- 
tion sante (PNNS) dont l'objectif est l'amelioration de l'etat de sante de la 
population, en agissant sur un de ses determinants majeurs, la nutrition. 
Depuis cette date, deux phases quinquennales de ce programme se sont 
deroulees (PNNS 1/2001-2005 et PNNS 2/2006-2010). Une nouvelle phase a 
ete lancee en 2011 (PNNS 3/2011-2015). Ce PNNS 3 a mis a l'ordre du jour 
la reduction des inegalites sociales dans le domaine de la nutrition et de la 
prevention de la denutrition, en particulier la reduction de 5 % en 5 ans du 
taux de personnes agees denutries vivant a domicile ou en institution, avec 
un focus particulier sur les plus de 80 ans. 

Le 27 juillet 2010, le PNNS a ete inscrit dans le Code de la sante publique 
(loi n° 2010-873, article L3231-1), temoignant de l'importance donnee par 
le Parlement a Faction de sante publique dans ce domaine. 

Au cours des 10 dernieres annees, les actions mises en oeuvre par le PNNS 
ont eu comme finalite de promouvoir, dans 1' alimentation et au travers de 
l'activite physique (la nutrition dans son acceptation moderne integrant ces 
deux aspects), les facteurs de protection de la sante et de reduire I'exposition 
aux facteurs de risque vis-a-vis des maladies chroniques et, au niveau des 
groupes a risque, de diminuer i'exposition aux problemes specifiques. Le 
PNNS (complete par le Plan obesite [POJ) assure le continuum allant de la 
prevention au depistage et a la prise en charge, tant des risques de surcharge 
que de denutrition. II est primordial de prevenir ce facteur de dependance 
qu'est la denutrition, dont les consequences fonctionnelles sont severes, 
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depuis la diminution des moyens de defense contre les infections, y compris 
nosocomiales, jusqu'au developpement de la sarcopenie et/ou l'aggravation 
de i'osteoporose, done du risque de chutes et de fractures du col du femur. 

La survenue d'une denutrition severe est d'autant plus grave si l'on est 
deja en situation de fragility, voire de perte d'autonomie, puisqu'elle va 
entrainer une acceleration de cette perte d'autonomie, voire souvent une 
dependance. II est done indispensable de prevenir la denutrition en ayant 
un role favorable sur la recuperation du poids, de I'appetit et l'envie de 
manger, etc. C'est pourquoi le PNNS en a fait un enjeu national. 

En ayant su mobiliser de nombreux acteurs (ministeres, elus locaux, pro- 
fessionnels des domaines de la sante, de l'activite physique, de l'education 
ou du domaine social, acteurs economiques et benevoles), le PNNS a permis 
une prise de conscience de ces problemes par la population et hausse la 
nutrition aux premiers rangs des priorites de sante publique. 

Le PNA (Programme national pour l'alimentation), mis en oeuvre par 
le ministere de l'Agriculture, de l'Agroalimentaire et de la Foret, traduit la 
volonte d'adapter Faction publique de l'alimentation a ce public specifique 
qui se traduit par la mobilisation d'outils et d'acteurs complementaires et de 
construire une approche integree de la politique de l'alimentation, repondant 
a la fois aux exigences de nutrition de la personne agee et a l'environnement 
(social, economique, familial, etc.) dans lequel s'insere ce public particulier. 
La nutrition, ici perdue a travers l'alimentation en tant qu'acte social, en fait 
surgir les ressorts psychologiques et sociaux. L'attention est alors portee sur 
la valorisation de la conviviality, du plaisir ou du partage, encourageant a 
un travail sur la qualite des mets, des lieux de prise des repas et la formation 
des personnels. Cette attention est portee quel que soit le lieu de vie de la 
personne agee : a domicile, pour les sujets aptes a se deplacer et faire leurs 
courses, qui demandent juste qu'on puisse leur rappeler eventuellement 
les notions concernant la maniere de cuisiner certains aliments, mais aussi 
ceux qui necessitent un portage de repas a domicile. Concernant la qualite 
de l'alimentation dans les structures de prise en charge des personnes agees, 
l'outil portant sur la thematique nutrition/denutrition/alimentation de la 
personne agee sert le programme MobiQual : mobilisation pour l'ameliora- 
tion de la qualite des pratiques professionnelles. Cet outil a ete elabore par la 
Societe franfaise de geriatrie et gerontologie (SFGG), en collaboration avec 
la Societe franfaise de nutrition (SFN) la Societe francophone de nutrition 
clinique et metabolisme (SFNEP), la Federation franfaise des associations de 
medecins coordonnateurs en Ehpad (FFAMCO-Ehpad), ainsi que la Fede- 
ration nationale des associations des personnes agees en etablissements et 
de leurs families (FNAPAEF). Cette action beneficie du soutien de la caisse 
nationale de solidarity pour l'autonomie (CNSA). II s'inscrit dans le cadre du 
PNA du ministere de l'Agriculture. L'outil MobiQual, d'abord a destination 
des institutions, vient d'etre developpe pour le domicile. 
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Tableau 6.1. Apports journaliers recommandes. 


Energie 

Femmes : 1 600 a 2 000 keal/j ou 30 keal/kg/j minimum 

Hommes : 2 000 a 2 400 keal/j ou 30 keal/kg/j minimum 

(Une alimentation inferieure a 1 500 keal/j entraine des carences en 

micronutriments) 

Glucides 

50 % de l'energie totale 

Protides 

1 a 1,25 g/kg/j 

Lipides 

Environ 35 % de l'apport energetique total, dont 1 a 2 cuillerees a soupe/j 
d'huile vegetale (poissons et viandes doivent faire partie de la ration 
alimentaire habituelle) 

Fibres 

20 a 25 g/j 

Liquides 

1,5 L/j 

+ 500 mL en ete 

+ 500 mL/°C de temperature a partir de 38 °C 


Alimentation et dietetique 

Les besoins alimentaires des personnes agees sont globalement les memes 
que ceux des adultes. Certes, la reduction des activites physiques restreint les 
besoins energetiques, mais les modifications metaboliques dues au vieillis- 
sement entrainent une discrete diminution de l'utilisation des nutriments. 
Globalement, il faut done conseiller aux personnes agees une alimentation 
normale, comparable a celle des adultes. 

Pour qu'une alimentation reste appetissante, il faut qu'elle soit variee, qu'elle 
ait bon gout et qu'elle fasse envie. Il faut aussi qu'elle s'accompagne du plaisir 
de manger, toujours plus grand quand on mange en groupe ou en famille. 

Chaque repas doit apporter, tout au long de la journee, les nutriments 
necessaries aux grandes fonctions vitales. 

Enfin il faut se souvenir que toute maladie entraine une augmentation 
des besoins energetiques. Plus le sujet est malade, moins il a d'appetit, plus 
les repas doivent etre fractionnes et appetissants. 

Que faut-il consommer ? 

Les apports journaliers recommandes sont resumes dans le tableau 6.1. 

Proteines 

La viande, le poisson, les oeufs et les produits laitiers sont les aliments les 
plus riches en proteines. Les viandes et les abats sont d'excellentes sources 
d'oligo-elements. Les poissons, notamment les poissons gras, apportent de 
la vitamine D et de la vitamine A. L'oeuf est une source de proteines tres 
economique. Les produits laitiers apportent en plus d'importantes quanti- 
tes de calcium. 
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En pratique 


Les aliments suivants apportent la meme quantite de p internes (environ 20 g) : 
100 g de viande = 100 g de jambon = 100 g de poisson = 2 ceufs = 12 huitres = 
300 g de moules en coquille = 100 g de fromage a pate dure = 500 mL de lait. 
II est souhaitable de varier les apports proteiques. 


Corps gras 

La consommation de corps gras est indispensable. Ils apportent les acides 
gras essentiels (acide linoleique et acide alphalinolenique) et de la vita- 
mine E, necessaire au renouvellement et a la protection des cellules. Varier 
le choix des huiles permet de beneficier des qualites nutritionnelles de 
chacune d'entre elles. Certaines ne sont a consommer que crues (colza, 
soja, noix, germe de ble) et d'autres crues et cuites (tournesol, arachide, 
mals, olive). II existe actuellement sur le marche des melanges equilibres 
de plusieurs huiles. Le role benefique des omega-3 sur le vieillissement est 
actuellement largement etudie. Mais ces omega-3 ne sont pas suffisants 
seuls et doivent s'accompagner de DHA (acide docosahexaenolque) et de 
vitamines antioxydantes comme les vitamines C et E et eventuellement 
A. Ce DHA est spontanement « fabrique » par les poissons, qui peuvent 
nous le donner. Car ce derive long des acides gras est difficile a realiser par 
l'homme vieillissant surtout, puisque les enzymes qui servent a l'elonga- 
tion des chaines d'acide gras sont les memes pour l'acide arachidonique 
(qui est procoagulant, pro-inflammatoire) et les acides gras « benefiques » 
que sont les acides linoleique et alphalinolenique qui sont anti-inflamma- 
toires et anticoagulants. Done une meme entite pour des actions cliniques 
opposees. C'est pourquoi il est necessaire d'avoir un rapport equilibre entre 
les deux (ce rapport est actuellement a 5 au benefice des omega-6, car nous 
avons besoin de cesser de saigner par exemple et/ou de mettre en route 
un systeme inflammatoire qui a pu nous proteger avant l'ere des antibio- 
tiques...). II faut faire attention aussi a ne pas manger que du poisson... la 
recommandation est de 2 fois/semaine un poisson gras (les sardines ou le 
maquereau sont les plus petits, done les poissons les moins susceptibles 
de « stacker » les produits toxiques rejetes dans la mer... ce sont aussi les 
moins chers...). 


En pratique 


II faut consommer chaque jour : 10 a 20 g (une a deux mini-plaquettes) de 
beurre cru (riche en vitamine A), 20 a 30 g d'huile, dont la moitie en vinai- 
grette (10 g d'huile = 1 cuillere a soupe). 
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Hydrates de carbone 

Its fournissent le glucose dont les muscles et le cerveau ont un besoin indis- 
pensable. Les pates, le riz, les pommes de terre, le pain et les fruits sont 
les principales sources des glucides necessaires a 1'organisme. Ces glucides 
complexes sont theoriquement assimiles plus lentement que le sucre. En 
pratique, c'est la presence de fibres alimentaires et de graisses qui retardent 
la vidange gastrique et moderent le pic d'hyperglycemie postprandiale. Les 
fruits et les legumes frais apportent des vitamines. Si le sucre, le miel, la 
confiture, les biscuits, les bonbons, le chocolat sont source de plaisir, ils 
sont a consommer de fa^on moderee et plutot en fin de repas. Attention 
cependant a une « nouveaute » que sont les boissons sucrees... les donnees 
actuelles indiquent qu'il est necessaire d'en reduire autant que possible la 
consommation, sans pouvoir precisement proposer de quantite minimale 
d'apport. 


En pratique 


Les aliments suivants apportent la meme quantite de glucides (environ 20 g) : 
100 g de pates cuites = 100 g de pommes de terre = 100 g de riz cuit = 40 g 
de pain. 


Fibres 

Notre alimentation devrait en apporter 20 g chaque jour. Une consomma- 
tion trop faible peut entrainer la constipation ; une consommation trop 
grande, en particulier chez un individu qui n'y aurait pas ete habitue, peut 
etre cause de flatulences et de douleurs abdominales. Le pain, les cereales 
completes, les fruits et les legumes sont de bonnes sources de fibres. Elies 
doivent etre consommees regulierement, plusieurs fois dans la journee. 

Calcium et vitamine D 

Le calcium alimentaire et la vitamine D ne peuvent etre fournis par l'ali- 
mentation qu'a environ 20 % des besoins journaliers. Done la supplemen- 
tation en vitamine D est a discuter, en particulier en institution. Le calcium 
de l'alimentation est mieux absorbe et tolere qu'en comprimes. II permet 
d'atteindre le niveau d'apport indispensable (soit au minimum 900 mg/j, 
les ANC [apports nutritionnels conseilles] etant a 1 200 mg/j). 

Le calcium est indispensable a la structure osseuse et la vitamine D sert 
a le fixer. Avec l'age, l'os perd progressivement du calcium. II faut done, 
pour ralentir cette perte, consommer des produits laitiers quotidiennement. 
Ceux-ci peuvent etre apportes de multiples fagons : 

• entremets, flans, cremes ; 

• sauce bechamel, gratin, puree ; 
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• fromages frais, fromage blanc, petit suisse, yaourt ; 

• et surtout fromages a pate cuite : gruyere, cantal. 


En pratique 


Chaque repas de la journee doit comprendre un produit laitier : 1 L de lait 
apporte 1,2 g de Ca ; 100 g de gruyere apportent 1 g de Ca ; 1 yaourt apporte 
150 mg de Ca. 


Eau 

La diminution du contenu en eau de l'organisme rend les sujets ages tres 
sensibles aux risques de deshydratation surtout : 

• quand la temperature corporelle augmente (fievre) ; 

• quand la temperature exterieure augmente (ete, canicule) ; 

• quand les pertes hydriques sont importantes (diarrhees, diuretiques, dia- 
bete non equilibre) ; 

• quand les apports oraux diminuent. 

Tous les moyens sont bons pour boire regulierement tout au long de la 
journee, meme sans soif et meme en cas de troubles de la deglutition (inte- 
ret de l'eau gelifiee). II faut que le sujet age boive de fafon abondante, non 
seulement pendant les repas, mais aussi au cours de la journee, au gouter 
et en soiree. II est possible de parfumer les boissons pour leur assurer une 
meilleure palatabilite. 

Vitamines 

Les fruits et les legumes en contiennent en abondance. Ils peuvent etre 
consommes cuits ou crus. Les fruits et legumes de saison doivent etre pre- 
feres car ils sont au maximum de leur richesse minerale et vitaminique. II 
faut se rappeler qu'une cuisine trop longue ou le rechauffage detruit les 
vitamines. Si les legumes frais ne sont pas disponibles, ils peuvent etre rem- 
places par les legumes surgeles, qui possedent les memes qualites nutritives. 

Les regimes... attention danger ! 

Si les regimes sont indispensables transitoirement lors de certaines patho- 
logies (decompensations cardiaques aigues), il faut se souvenir qu'ils sont 
toujours source de monotonie alimentaire et done, a la longue, d'anorexie. 

D'autres regimes sont presents pour eviter a tres long terme des complica- 
tions (regime hypocholesterolemiant ou regime diabetique). Ceux-ci doivent 
etre prescrits avec la plus grande prudence chez les sujets ages car ils sont des 
sources potentielles de malnutrition. Au-dela de 80 ans, aucune etude epide- 
miologique n'a montre l'interet de diminuer la cholesterolemie de sujets ages, 
excepte pour les patients ayant deja presente des troubles cardiovasculaires. 
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II faut done limiter au maximum les prescriptions de regimes, a savoir : 

• ne jamais prescrire un regime strict au long cours ; 

• quand un regime est prescrit, toujours le reevaluer a breve echeance (1 a 
4 semaines) afin de l'assouplir, et de le supprimer rapidement. 


Quelques regies simples 


► Ne pas imposer de « regime diabetique » mais privilegier I'apport de glu- 
cides d'absorption lente (a base d'amidon) et proposer I'apport de sucre uni- 
quement a la fin d'un repas. Ne pas priver de dessert un sujet age diabetique 
qui aurait ainsi la « double peine ». Le dessert sucre arrive dans un estomac 
plein, done n'augmente pas brutalement I'index glycemique. Ce qui est dan- 
gereux est le grignotage de produits sucres. 

► Ne pas donner de regime sans sel strict, mais demander que les legumes 
soient cuits sans sel, quitte a laisser une saliere sur la table (sauf bien sur en 
cas de decompensation cardiaque aigue en milieu hospitalier). 

► Ne jamais prescrire un regime hypocholesterolemiant apres 80 ans, s'il n'a pas 
ete propose anterieurement pour des raisons medicales dument documentees. 

► Supplementer en mineraux les sujets traites par corticoides. 

► Nous sommes omnivores, pour manger de « tout » sans exclusive, ni exclu- 
sion : e'est ainsi que I'on peut varier I'alimentation et repondre a tous les besoins. 


Alimentation et prevention 

De nombreuses etudes de prevention nutritionnelle ont ete envisagees au 
regard de l'importance de ce facteur. Qu'est-ce qu'une alimentation-pre- 
vention ? C'est une action sur les facteurs de risque de maladies qui ont 
une part nutritionnelle. C'est ainsi que Ton peut proposer une prevention 
nutritionnelle pour les pathologies cardiovasculaires, sachant que le mode 
de vie et la corpulence ont aussi un role important a jouer. 

Les etudes d'observation ne permettent pas a elles seules de definir un 
lien de causalite mais seulement l'existence d'une association entre le fac- 
teur considere et la maladie etudiee. Stricto sensu, seules les etudes d'inter- 
vention permettraient de certifier le lien de causalite. Cependant, ces etudes 
ne sont pas realisables pour l'identification de facteurs pathogenes. Aucun 
critere ne peut etre considere a lui seul comme necessaire et/ou suffisant. 

Les 9 criteres de causalite de Hill sont toujours utilises pour les relations 
entre alimentation et pathologies : 

1. force de l'association ; 

2. coherence externe (reproductibilite, Constance des resultats avec d'autres 
travaux, dans d'autres equipes, avec d'autres populations) et interne (proto- 
cole, prise en compte des biais) ; 

3. temporalite : verifier que la cause precede bien l'effet ; 
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4. relation dose-effet ; 

5. preuves experimentales ; 

6. specificite de l'association ; 

7. coherence biologique : en fonction de l'histoire naturelle de la maladie et 
de sa physiopathologie ; 

8. plausibilite biologique en regard des connaissances disponibles ; 

9. analogie avec d'autres evenements relies a une autre pathologie. 

En prenant en compte ces criteres lors de l'analyse des etudes epidemiolo- 
giques, il est possible de conclure a des associations plus ou moins plausibles. 

Premiere etude sur les relations nutrition/pathologies : 
cohorte de Framingham 

Mise en place en 1949 aux Etats-Unis, elle incluait initialement 5 000 sujets 
(toute une tranche d'age dans une ville banlieue proche de Boston), dont la 
moitie de femmes, puis 5 100 nouveaux participants vers les annees 1970, 
les descendants et les con joints des participants initiaux, et en 2002, les 
3 900 petits-enfants des participants a la cohorte initiale. 

En definitive, trois generations de personnes ont participe a cette cohorte. 
A l'inclusion et regulierement au cours du suivi, les participants ont rem- 
pli des autoquestionnaires et ont eu un examen clinique incluant un elec- 
trocardiogramme et des prelevements sanguins. 

L' etude etait au depart centree uniquement sur les facteurs de risques car- 
diovasculaires. Mais au fil du vieillissement des sujets inclus, elle a permis 
de faire progresser les connaissances sur la survenue d'autres pathologies 
(demence, cancers, osteoporose, etc.), puisqu'elle a aujourd'hui un suivi de 
plus de 60 ans ! 

La cohorte de Framingham, initialement prevue pour les risques cardio- 
vasculaires, a montre l'importance du poids (en particulier de son exces) et 
de la repartition de la masse grasse surtout en cas de predominance abdomi- 
nale. Elle a ouvert la voie a de nombreuses autres etudes, avec des resultats 
divers. Mais en Europe elle a permis de realiser en 1985 l'etude Euronut- 
Monica sur les facteurs de risques nutritionnels des maladies cardiovas- 
culaires chez l'homme jeune et sa sceur jumelle Euronut-Seneca, premiere 
etude sur les relations entre nutrition et etat de sante lors du vieillissement. 
Les sujets a l'inclusion avaient de 70 a 75 ans et le suivi a dure 10 ans. 

Autre etude plus recente aux Etats-Unis : 

Physician's Health Study 

Cette etude a inclus plus de 22 000 medecins de sexe masculin de 40 a 
84 ans. Son but, initialement un essai d'intervention, etait d'examiner les 
effets du beta-carotene et de l'aspirine en prevention primaire sur les can- 
cers et les maladies coronariennes respectivement. 
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Terminee en 1995, les resultats ont montre l'impact de 1'aspirine a faible 
dose sur la reduction du risque d'infarctus du myocarde et l'absence d'impact 
du beta-carotene sur les cancers (tumeurs malignes dont cancers des pou- 
mons) dans cette cohorte avec moins de 10 % de fumeurs. Les participants 
continuent, depuis l'arret de l'intervention, a remplir des questionnaires. 

Un second essai, randomise, PHS II, a demarre en 1997 en vue de tester 
les benefices et les risques associes a la consommation de vitamines C et E 
et de supplements vitaminiques chez 14 642 medecins hommes de 50 ans 
et plus. Les bases de donnees ainsi constitutes ont egalement ete utilisees 
pour des analyses de nature observationnelle. 

L'etude des medecins americains a montre l'importance des relations 
entre nutrition et medicaments. Elle a amene a elaborer de nombreuses 
recommandations et des procedures sur de nombreuses prises en charge. 
Elle a modifie les habitudes de conseils et de prescriptions de nombreux 
praticiens mais a montre aussi que les medecins etaient de grands adeptes 
de l'autoprescription, y compris en supplements vitaminiques et mineraux 
et qu'il n'y avait pas suffisamment d'etudes d 'evidence-based practice pour 
faire des recommandations, ce qui est toujours le cas ! 


Etude specifique des facteurs de prevention 
des cancers : cohorte EPIC 

Depuis 1992, l'etude EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and 
Nutrition) a comrne objectif principal d'etudier les relations entre l'alimen- 
tation, l'etat nutritionnel, le mode de vie, les facteurs environnementaux 
et l'incidence des cancers. Elle est le fruit de la collaboration de 23 centres 
dans 10 pays europeens (l'etude E3N est la composante frangaise d'EPIC). 
Au total, plus de 500 000 benevoles ages de 35 a 70 ans ont ete inclus. Des 
informations sur les habitudes alimentaires et les donnees anthropome- 
triques ont ete recueillies a i'inclusion. Des prelevements sanguins ont ete 
faits chez la plupart des participants. L'etude a integre des questionnaires sur 
le mode de vie et les regimes, des marqueurs biologiques alimentaires et des 
polymorphismes metaboliques et genetiques. Elle presente l'avantage de 
pouvoir comparer l'incidence des cancers ainsi que les niveaux des facteurs 
de risque (notamment alimentaires) entre les centres. Un questionnaire de 
frequence alimentaire semi-quantitatif d'environ 160 items, specifique a 
chaque centre, a ete valide et calibre. Depuis 1992, 26 000 cas incidents de 
cancers et 16 000 deces ont ete repertories. L'etude EPIC a mis en evidence 
ou conforte de nombreux resultats sur les relations entre apport en fibres, 
consommation de viandes rouges et transformees (dont les charcuteries) et 
cancer colorectal. 

L'etude EPIC a non seulement determine l'importance de l'alimentation 
variee et equilibree dans la prevention du cancer mais aussi du mode de vie 
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avec le fait de fumer et/ou de boire... En particulier les fibres ont montre 
leur importance dans la prevention du cancer colorectal mais aussi les 
risques lies a l'obesite dans ce meme cancer et dans celui du sein, ainsi que 
l'importance d'un minimum d'activite physique. 


SUVIMAX : projet d'etude nutritionnelle debute 
en France en 1994 

Son objectif principal etait de tester l'efficacite d'une intervention nutri- 
tionnelle (apport supplementaire de vitamines et mineraux antioxydants a 
des doses nutritionnelles) pour la prevention de la mortality et des grandes 
maladies (cancers, maladies cardiovasculaires, cataracte, infections, morbi- 
dity ressentie). La base de donnees constitute a egalement ete utilisee pour 
des analyses de nature observationnelle. L'etude SUVIMAX a implique pres 
de 15 000 sujets adultes volontaires (hommes de 45 a 60 ans et femmes 
de 35 a 60 ans), inclus suite a une campagne multimedia. Ils ont ete suivis 
pendant 8 ans dans le cadre de l'essai de supplementation, et jusqu'a recem- 
ment pour les cohortes observationnelles. Une surveillance telematique a 
permis de recueillir tous les mois des informations sur les evenements-sante 
et la perception de l'etat de sante, et tous les 2 mois la mesure des apports 
alimentaires individuels. Par ailleurs, des examens de sante (cliniques, bio- 
logiques) ont ete regulierement realises. 

L'etude SUVIMAX 1 avait ete precedee d'une etude en « maison de retraite » 
intitulee Min Vit A OX qui avait montre une amelioration significative de 
l'immunite chez les sujets inclus versus les controles. L'etude SUVIMAX 1 
proposait une gelule d'antioxydants a dose nutritionnelle contre placebo. 
C'est ainsi que le PNNS a indique 5 fruits et legumes/jour, rempla^ant la 
gelule par les nutriments, car apres 8 ans les sujets masculins etaient moins 
porteurs de cancers, toutes causes confondues, que les femmes qui s'alimen- 
taient spontanement avec plus de fruits et de legumes, source majeure de 
vitamines et micronutriments. 

L'etude SUVIMAX 2 longevity a ete realisee, dans le cadre du projet 
COMPALIMAGE, sur pres de 7 000 sujets inclus dans SUVIMAX 1 ayant 
atteint 50 a 71 ans et suivis 5 ans. Cette etude a confirme le role joue par 
l'alimentation. Elle a permis de montrer que la maniere de s'alimenter 
influe sur le vieillissement et que celui-ci peut etre accelere par certains 
comportements nutritionnels, ou ameliore par une alimentation globale 
equilibree, en particulier de type mediterraneen. 

Ce que nous avions propose dans ce sens vient d'etre confirme par 
l'etude PREDIMED ( Prevention with Mediterranean Diet ) sur le role de pre- 
vention que peut jouer ce type d'alimentation, en particulier sur le risque 
cardiovasculaire, si l'on inclut l'huile d'olive vierge et les noix (mais d'autres 
fruits a coque comme les amandes peuvent jouer ce role). C'est une etude 
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randomisee et controlee qui a porte sur plus de 7 000 sujets a risque de 
maladies cardiovasculaires qui montre de maniere scientifique la validite 
du modele de la traditionnelle fafon de s'alimenter (regime cretois) qui a 
permis de reduire de 30 % l'incidence des complications majeures telles que 
l'infarctus du myocarde ou l'accident vasculaire cerebral. 

Enfin la maniere de s'alimenter joue aussi un role sur la survenue du 
deficit cognitif pouvant etre plus precoce en cas d'alimentation inadaptee, 
comme nous l'avons montre dans SUVIMAX 2 (ce qui a ete retrouve egale- 
ment dans plusieurs etudes) : alimentation de type western diet ou alimenta- 
tion « continentale » riche en viande transformee et en charcuteries ou ali- 
mentation carencee en vitamines et mineraux par des regimes inadequats 
voire aberrants. 

Et le vin ? 

Boire du vin (et non un ersatz) augmenterait l'esperance de vie, s'il est bu en 
quantite moderee, selon les resultats d'une grande meta-analyse qui montre 
que l'effet positif le plus favorable sur la longevity se situe autour de 2 verres 
et demi/jour. En revanche, l'INCa (Institut national du cancer) prend le 
contre-pied en disant qu'a la premiere goutte d'alcool on augmente le 
risque de cancerogenese ! Le probleme est qu'il n'existe pas d'effet seuil en 
cancerologie selon les individus... Mais chez le sujet age le plaisir d'avoir un 
bon verre de vin a table depasse tous les risques de cancer ! 

Limites 

Dans la plupart de ces etudes, les apports alimentaires quantitatifs ne sont 
habituellement pas pris en compte de fa^on continue mais par groupe 
de niveaux d'apport pour faciliter l'interpretation des resultats. Certains 
groupes ne sont pas constitues majoritairement des memes types d'aliments 
selon les pays ou continents. Par exemple, les viandes transformees regrou- 
pent principalement des viandes en conserve en Amerique alors qu'elles 
regroupent principalement des charcuteries en Europe. 

Le mode de preparation (poisson vapeur ou frit, viande grillee ou rotie, 
etc.) devrait egalement etre pris en compte dans les analyses, ce qui est tres 
rarement le cas dans les etudes publiees jusqu'a recemment. 

Par ailleurs, une mesure precise des quantites consommees pour certains 
aliments est rendue difficile du fait de leur incorporation dans des plats 
composes (oeufs, lait, etc.). 

Et surtout, si l'on souhaite disposer d'une action preventive valable, le 
premier facteur de risque reste celui de ne pas fumer ! Les femmes ayant 
« rattrape » les hommes car elles sont plus sensibles a une moindre dose et 
sont ainsi, par exemple, plus jeunes porteuses de cancers du poumon ou de 
maladies cardiovasculaires. 
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Conclusion 

Dans le domaine de la prevention, il est important d'insister sur la necessite 
d'un meilleur accompagnement de l'alimentation chez la personne agee 
a domicile. L'entourage familial, l'aide a domicile, le personnel de soin, 
etc., doivent participer a l'amelioration de l'alimentation de la personne 
agee. Une alimentation plus variee, plus riche en gouts divers et peu restric- 
tive permettrait un meilleur statut nutritionnel qui se repercuterait sur le 
maintien des capacites physiques et cognitives. II a ete montre, des l'etude 
Euronut-Seneca, que la denutrition etait principalement acquise a domicile 
et que 40 % des sujets qui arrivaient a l'hopital denutris l'etaient en raison 
d'une comorbidite elle-meme provoquee par la denutrition. 

Ces dernieres annees, differents investigateurs ont propose de nombreux 
mecanismes pour expliquer le vieillissement et ont mis en evidence des 
bases moleculaires et des evenements biologiques qui contribuent au declin 
progressif du fonctionnement cellulaire. II est probable que des facteurs 
comme les mutations somatiques, les modifications d'expression genique 
ou la diminution de l'efficacite de la synthese proteique interagissent pour 
participer aux modifications physioiogiques age-dependantes. La personne 
qui avance en age obeit aux memes lois biologiques que les autres. Avec 
l'age avance, le vieillissement de la « machinerie » metabolique modifie les 
besoins, mais aucun nouveau besoin n'est cree. 

En revanche les progres se poursuivent, en particulier sur l'impact du 
metabolisme intestinal sur le metabolisme global, done sur les effets de 
l'alimentation sur le vieillissement et l'etat de sante. 

L' ensemble des plans, programmes et recommandations demontre que la 
nutrition est dorenavant consideree comme un facteur essentiel de l'appa- 
rition ou de l'aggravation de certaines pathologies et qu'une alimentation 
diversifiee et adaptee, associee a une mobiiite reguliere et au maintien du 
lien social, participe a la qualite de vie et a la reussite du vieillissement. 


_ Points cles 

• L'alimentation n'est desormais plus consideree seulement comme la somme 
de ses composants mais comme une structure physique complexe qui influence 
le devenir digestif des nutriments, leurs effets metaboliques, done leurs effets a 
long terme sur la sante. 

• « Mieuxvaut prevenirqueguerir » : bien manger pour resteren bonne sante. 

• Se nourrir est I'une des premieres necessites humaines, comme celle de res- 
pirer. Sans alimentation, il n'existe pas de survie apres 3 mois maximum. 

• C'est la dose qui fait le poison... et non le produit. 

• Manger de tout, sans exclusive ni exclusion : c'est ainsi que I'on peut rendre 
sa robustesse a une personne fragile. 
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• Manger chaque jour cinq portions de fruits et legumes est toujours d'actua- 
lite (portion veut dire une pomme par exemple). 

• Manger des produits de saison est meilleur pour la sante et aide aussi le 
porte-monnaie. 

• Le regime de type mediterraneen est toujours recommande et confirme par 
les grandes etudes : en France, en Europe « MeDi », PREDIMED en Espagne ou 
le role de I'huile d'olive est mis en avant. 

• Aller au plus simple, vers les saveurs naturelles : manger le calcium des fro- 
mages plutot que des comprimes, mais savoir que les surgeles sont aussi bons 
que les produits de base, si la chaine du froid est respectee. 

• Inutile d'avoir recours aux alleges... ils allegent le portefeuille sans benefice 
notable. 

• Ne pas oublier les fibres des fruits, des legumes... sans qu'elles soient trop 
« dures » comme le son, par exemple, si I'on n'y est pas habitue. 

• Manger-bouger, c'est bon pour la sante... et^a aide meme a penser... Bouger 
permet de lutter contre la sedentarite. Marcher est I'un des meilleurs moyens 
qui oxygene, conserve les muscles et limite la sarcopenie et I'osteoporose et qui 
suffit a eviter d'augmenter le temps passe devant la television apres la retraite. 

Pour en savoir plus 

Cynober L, Alix E, Battandier FA, Bonnefoy M, Brocker P, Cals MJ, et al. Apports 
nutritionnels conseilles chez la personne agee. Nutr Clin Metabol 2000;14:3-60. 

Ferry M. Bases nutritionnelles pour un vieillissement reussi. Cah Nutr Diet 2008;43:90-6. 

Ferry M. Les micronutriments chez le sujet vieillissant. Cah Ann Gerontol 2013;5: 
308-17. 

INCa. Nutrition et prevention primaire des cancers. Juin 2015. Disponible sur : http:// 
www.dv-viande.org/document/nutrition-et-prevention-primaire-des-cancers-rapport- 
sdentifique-de-linca/. 

Inpes. 2000 Nutrition a partir de 55 ans. La sante en mangeant et en bougeant. Dis- 
ponible sur : www.mangerbouger.fr. 

Kesse-Guyot E, Andreeva VA, Lassale C, Ferry M, Jeandel C, Hercberg S, et al. 
Mediterranean diet and cognitive function: a French study. Am J Clin Nutr 
2013;97:369-76. 

Kesse-Guyot E, Amieva H, Castetbon K, et al. Adherence to nutritional recommen- 
dations and subsequent cognitive performance: findings from the prospective 
Supplementation with Antioxidant Vitamins and Minerals 2 (SU.VI.MAX 2) 
study. Am J Clin Nutr 2011;93:200-10. 

Martin A. Apports nutritionnels conseilles pour la population franfaise. 3 e edition 
Paris: Lavoisier; 2009. 

Peneau S, Galan P, Jeandel C, Ferry M, Andreeva V, Hercberg S, et al. SU.VI.MAX 2 
Research Group. Fruit and vegetable intake and cognitive function in the SU.VI. 
MAX 2 prospective study. Am J Clin Nutr 2011;94(5):1295-303. 

Rolland Y, de Souto Barreto P, Abelian Van Kan G, Annweiler C, Beauchet O, Bischoff- 
Ferrari H, et al. French Group of Geriatrics and Nutrition. Vitamin D supple- 
mentation in older adults: searching for specific guidelines in nursing homes. 
J Nutr Health Aging 2013;17:402-12. 


7 Alzheimer : pistes 

de recherche et perspectives 

S. Guyonnet, J. Delrieu, B.Vellas 

En France, la maladie d'Alzheimer touche environ 6 % des personnes agees 
de plus de 65 ans. Elle est l'une des premieres causes de dependance du sujet 
age. Bien que sa prevalence semble diminuer, notamment en Europe et en 
Amerique du Nord, nous devrons faire face a une augmentation impor- 
tante du nombre de sujets ages affectes par la maladie d'Alzheimer compte 
tenu du vieillissement demographique. Dans leur etude, Brookmeyer et al. 
ont estime a 26,6 millions le nombre de cas de malades d'Alzheimer dans 
le monde en 2006 (variation de 11,4 a 59,4 millions selon le site geogra- 
phique considere) [1]. Leur extrapolation pour l'avenir indique que ce 
nombre pourrait quadrupler d'ici 2050 et atteindre 106,8 millions (varia- 
tion de 47,2 a 221,2 millions) et affecter 1 personne sur 85. En Europe, 
la prevalence estimee a 7,21 millions en 2006 atteindrait 16,51 millions 
en 2050. 

La survenue de la maladie d'Alzheimer est generalement insidieuse. II 
apparait de plus en plus evident que les mecanismes physiopathologiques 
sous-jacents sont actifs bien avant l'apparition des symptomes cliniques de 
la maladie. En l'absence de traitements curatifs, le developpement d'inter- 
ventions permettant de retarder la survenue du declin cognitif est indis- 
pensable. Cela implique que ces interventions soient au prealable testees 
dans des etudes bien compies sur le plan methodologique et implemen- 
tees avec succes aux niveaux individuel et populationnel. Compte tenu du 
nombre important de sujets ages affectes par la maladie, une intervention 
presentant un effet meme modeste au niveau individuel aura des retombees 
importantes en termes de sante publique. Les donnees nous montrent par 
exemple qu'une intervention qui retarderait d'un an la survenue et la pro- 
gression de la maladie, ou diminuerait la prevalence des facteurs de risque 
modifiables lies au style de vie de 10 % par decade, permettrait de reduire la 
prevalence de la maladie d'Alzheimer d'environ 9 millions dans le monde 
en 2050. Nous devons cependant rester vigilants sur leur interpretation et 
sur les recommandations eventuelles qui pourraient en decouler car ces 
projections s'appuient sur les donnees des etudes epidemiologiques et sur 
l'hypothese selon laquelle il existe une relation causale entre les facteurs 
de risque lies au style de vie (activite physique, habitudes alimentaires) et 
la maladie d'Alzheimer. II existe egalement d'importantes discordances 
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entre les donnees epidemiologiques et les resultats des essais cliniques 
majoritairement negatifs, ce qui limite la encore les recommandations que 
l'on pourrait formuler en termes de prevention. Les essais de prevention 
actuellement en cours testent essentiellement des interventions ciblant des 
facteurs en lien avec le style de vie : nutrition, activite physique, stimu- 
lation cognitive et interventions multidomaines associant plusieurs types 
d'intervention. 

Par ailleurs, la prise en charge du patient atteint de la maladie d'Alzheimer 
est complexe. L'evolution de la maladie ne se resume pas qu'a une perte 
de la memoire ; elle retentit sur l'etat somatique et i'autonomie du patient 
mais aussi sur l'etat de sante de l'aidant informel. La finalite de la prise 
en charge est d'ameliorer la qualite de vie du patient et de maintenir 
ses performances fonctionnelles en agissant sur la cognition, l'humeur, 
le comportement et l'etat somatique. La nature de cette prise en charge 
depend du stade de la maladie et varie avec le temps. Elle doit s'adresser au 
patient dans sa globalite tout en tenant compte de son entourage social et 
familial. Or, bien souvent, une fois le diagnostic pose, les patients ne font 
pas l'objet d'un suivi regulier et codifie sur le long terme. Les donnees de 
la litterature soulignent en particulier les dysfonctionnements frequem- 
ment observes dans la prise en charge des patients atteints de la maladie 
d'Alzheimer comrne les hospitalisations repetees ou des placements reali- 
ses en urgence. Le suivi des fonctions cognitives des patients necessite par 
consequent une evaluation reguliere. Lors de cette evaluation, il ne faut 
pas negliger les complications non cognitives de la maladie qui peuvent 
precipiter l'evolution et qui sont souvent moins regulierement evaluees. 
Les plus frequentes sont : 

• les signes et symptomes psychocomportementaux qui vont survenir chez 
tous les patients a un moment ou un autre de l'evolution ; 

• la perte de poids et la denutrition : 30 % des patients perdent significa- 
tivement du poids des les premiers stades de la maladie ; 

• et les troubles de l'equilibre et de la mobilite : les chutes sont trois fois 
plus frequentes que dans la population generate de meme age avec des 
consequences plus graves. 

Les recents progres de la connaissance physiopathologique de la maladie 
d'Alzheimer ces dernieres annees ont ete determinants et ont marque des 
avancees certes modestes mais reelles dans le domaine therapeutique. Les 
premiers traitements specifiques de la maladie ont vu le jour et de nouvelles 
pistes therapeutiques sont en cours d'etude. 

L'objectif de ce chapitre est de faire le point sur les pistes de recherche et 
les perspectives dans le traitement de la maladie d'Alzheimer. Nous aborde- 
rons deux points : les perspectives sur les therapeutiques medicamenteuses 
dans la maladie d'Alzheimer, puis la prevention de la maladie d'Alzheimer 
en abordant notamment l'interet des approches multidomaines. 
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Perspectives sur les therapeutiques 
medicamenteuses 

La maladie d'Alzheimer est une pathologie neurodegenerative dans laquelle 
il existe une aggravation progressive des capacites cognitives et fonction- 
nelles. Actuellement, deux types d'interventions medicamenteuses sont 
distingues. Les premiers essais therapeutiques dans la maladie d'Alzheimer 
visaient a evaluer des traitements symptomatiques, ils n'avaient pas pour 
but de modifier revolution de la maladie mais plutot de compenser la deple- 
tion en neurotransmetteurs observee dans cette maladie. Nous disposons 
done pour le moment de therapies medicamenteuses symptomatiques. 
Cependant, plusieurs approches pharmacologiques disease modifying, visant 
a ralentir ou a stopper revolution de la maladie, et basees le plus souvent 
sur la modulation de la production du peptide amyloide et de sa degrada- 
tion, sur sa polymerisation ainsi que sur l'immunotherapie (active et pas- 
sive), sont aujourd'hui a l'etude. 

Processus physiopathologiques 
de la maladie d'Alzheimer 

Les caracteristiques pathologiques principales de la maladie d'Alzheimer 
sont constitutes de deux types d'agregats proteiques : les plaques extra- 
cellulaires de proteine p-amyloide et les depots neurofibrillaires intracellu- 
laires (DNF). 

Le composant principal des depots amyloides est le peptide insoluble 
amyloide beta (Ap). Ce peptide hydrophobe neurotoxique, derive du cli- 
vage enzymatique d'une proteine transmembranaire, la proteine amyloide 
ou Amyloid Precursor Protein (APP), s'agrege dans la plaque senile. La forme 
Ap42 est plus sujette a l'agregation que la forme plus courte et moins 
hydrophobe Ap40. La forme toxique du peptide Ap42 est issue du clivage 
de l'APP par les enzymes p et y-secretases de l'APP. De fafon physiologique, 
la voie amyloidogenique est une voie de degradation mineure de l'APP et 
le peptide Ap42 est un compose mineur de cette voie de degradation. La 
voie non amyloidogenique predominate correspond au clivage de l'APP 
par l'a-secretase. 

Les DNF sont des agregats intraneuronaux de filaments en double helice 
comportant une proteine tau anormalement phosphorylee qui interfere 
avec le fonctionnement normal des neurones. Dans la maladie d'Alzheimer, 
il semble exister un desequilibre de la balance d'activite kinase et phos- 
phatase responsable de l'hyperphosphorylation de la proteine tau. Ce des- 
equilibre est possiblement initie par une gachette neurotoxique Ap. Ap et 
tau pourraient interferer selon des modalites originales aboutissant a une 
cascade d'evenements a l'origine de la mort neuronale et du deficit en 
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neurotransmetteurs. Les anomalies de la proteine tau semblent etre une 
etape necessaire au processus neurodegeneratif. 

Ces lesions debutent tot dans la vie alors meme que le patient ne presente 
pas ou peu de troubles cognitifs. II existe done une longue phase asymp- 
tomatique qui temoigne de processus cerebraux de compensation mainte- 
nant une fonction normale pendant plusieurs decennies. Ainsi, les symp- 
tomes apparaissent en regie generale tardivement, souvent apres 80 ans. Ils 
resultent de la degenerescence de systeme de neurones biochimiquement 
caracterises comme le systeme cholinergique, glutamatergique, etc. 

Les medicaments d'aujourd'hui cherchent a compenser les deficits bio- 
chimiques identifies et sont done symptomatiques et d'efficacite limitee. 
Les medicaments de demain, en revanche, cherchent a agir sur les processus 
physiopathologiques presumes de la maladie d'Alzheimer en intervenant : 

• soit sur le processus amylolde par l'inhibition ou modulation des secre- 
tases ou par desagregation des plaques amyloldes deja formees (immuno- 
therapie active et passive) ; 

• soit sur le processus tau par inhibition de leur phosphorylation anormale. 

Traitements actuels et en cours devaluation 

Traitements disponibles 

Parmi les traitements disponibles actuellement, on distingue les therapies 
agissant sur la voie cholinergique avec les anticholinesterasiques (AChE) 
et la memantine qui agit sur la voie du glutamate. Trois medicaments 
appartiennent a la classe des AChE et sont indiques dans le traitement de la 
maladie d'Alzheimer (autorisation de rnise sur le marche pour le stade leger 
a moderement severe) : le donepezil (Aricept®), la rivastigmine (Exelon®) 
et la galantamine (Reminyl®). La tacrine (Cognex®) n'est plus prescrite en 
raison d'un risque d'hepatotoxicite severe. 

Ces medicaments sont symptomatiques, en ce sens qu'ils n'interviennent 
pas sur le mecanisme etiopathogenique de la maladie mais sur les conse- 
quences de la perte d'une des classes neuronales affectees : le deficit choliner- 
gique. Outre leur action inhibitrice sur l'acetylcholinesterase, la rivastigmine 
inhibe la butirylcholinesterase et la galantamine a une action modulatrice 
allosterique sur les recepteurs nicotiniques. Les effets indesirables sont 
principalement lies a leur propriete cholinergique : nausees, vomissements, 
diarrhees, crampes musculaires, brady cardie. II est recommande de faire un 
electrocardiogramme avant la mise en route du traitement, surtout chez les 
patients ages et d'instaurer le traitement a doses progressivement croissantes. 

La memantine (Ebixa®) agit sur la voie du glutamate, e'est un antagoniste 
non competitif des recepteurs NMDA (N-methyl-D-aspartate). Elle dispose 
d'une autorisation de mise sur le marche pour les stades moderes a severes 
de la maladie d'Alzheimer. 


Alzheimer : pistes de recherche et perspectives 


91 


Nouvelles cibles therapeutiques 

Les perspectives actuelles s'orientent vers les depots A(3 et les DNF. Ces 
traitements sont potentiellement capables de modifier revolution naturelle 
de la maladie et d'agir sur ses mecanismes d'action physiopathologiques 
presumes par opposition aux traitements symptomatiques. 

Les principaux traitements et leurs mecanismes d'action sont presentes 
dans le tableau 7.1. 

Tableau 7.1. Nouvelles cibles therapeutiques et mecanismes d'action dans 
la maladie d'Alzheimer. 


Therapies anti-Api 


Medicaments qui assurent 
la promotion de la clairance 
de Ap (immunotherapie 
active avec un vaccin ou 
passive avec des injections 
repetees d'anticorps 
monoclonaux anti-Ap) 

L'etude genomique de formes familiales autosomiques 
de maladie d'Alzheimer a permis d'identifier des mutations 
particulieres du gene codant pour TAPP. L'une de ces 
mutations a ete exploitee pour creer un modele murin 
de maladie d'Alzheimer sur des souris transgeniques. 
L'immunisation precoce chez ces souris (par un Ap42 
humain synthetique avant ou apres qu'elles n'aient 
developpe des plaques amyloldes) evitait Tapparition 
des plaques amyloides et l'immunisation tardive en 
freinait la progression. 11 n'y avait pas de complications 
immunologiques a distance ni de lesions cerebrales 
adjacentes aux plaques. 11 a egalement ete retrouve 
une amelioration des performances dans les taches 
experimentales de memoire, en particulier spatiale, sur les 
souris vaccinees. Plusieurs mecanismes peuvent expliquer 
cette reponse favorable chez Tanimal : 

- une activation de la microglie par le complexe 
antigene-anticorps, 

- une solubilisation passive du complexe anticorps-antigene 
ainsi produit, 

- ou une mobilisation des depots AfS42 par gradient de 
concentration vers la circulation systemique. 

Medicaments qui inhibent 
ou modulent la production 
de Ap 

Le peptide A[342 est libere apres clivage par la secretase 
(3 puis y a partir de TAPP. La y-secretase, complexe 
multiproteique, est composee de la preselinine, de la 
nicastrine, de PEN et d'APH-1. 11 s'agit done de developper 
une molecule qui puisse avoir une action specifique sur 
sa fonction catalytique sans agir sur les autres fonctions 
physiologiques. Des inhibiteurs de la [3-secretase sont 
egalement a l'etude. Enfin, une autre approche reside dans la 
stimulation de la voie non pathogene, qui vise a augmenter 
Tactivite normale de Ta-secretase afm d’eviter la liberation 
du peptide A(342, potentiellement pathogene (etazolate, 
bryostatine 1, talsaclidine en cours de developpement). 
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Therapies anti-AfS 

Medicaments antiagregants 
Ap 

11 s'agit id d'empecher la formation d'agregat d'oligomeres 
du peptide Ap, une fois qu'il a ete libere par clivage des 
secretases p puis y. 

Les ions metalliques Cu2+ et Zn2+ pourraient egalement 
potentiellement etre impliques dans les mecanismes 
d'agregation et de toxicite du peptide amyloide. Une 
diminution significative des depots d'Ap dans un 
modele de souris transgeniques a ete ainsi observee 
apres 9 semaines de traitement avec le cliokinol, 
qui est un chelateur de Cu/Zn passant la barriere 
hematoencephalique. Cependant, cet inhibiteur de la 
fibrillation n'a pas montre d'efficacite significative chez 
l'homme. 

Therapies anti-tau 

Anticorps monoclonaux 
anti-tau actuellement en 
cours de developpement 
(phase preclinique) 

L'hyperphosphorylation de la proteine tau au cours de 
la maladie d'Alzheimer perturbe la fonction biologique 
normale de ces proteines. Cette perte de fonction 
peut etre retablie par la dephosphorylation a l'aide 
de phosphatases. 

De nombreux sites de phosphorylation ont 
ete mis en evidence et de nombreuses kinases 
peuvent les phosphoryler : il s’agit en particulier 
de la glycogene-synthase-kinase-3-p (GSK 3(3), la 
CDC2-like-kinase (CDK 5), la signal regulating-kinase-2 
(ERK 2), la microtubule-affinity-regulating-kinase (MARK), 
la proteine-kinase A (PKA). Parmi celles-ci, les plus etudiees 
sont la GSK 3|3 et la CDK 5, au moins sur des modeles 
animaux. 


En pratique 


Les traitements actuels dont nous disposons sont symptomatiques. Ms visent 
a compenser certains deficits en neurotransmetteurs observes dans la mala- 
die d'Alzheimer. Les recherches actuelles visant a trouver un traitement modi- 
fiant I'histoire naturelle de la maladie sont actives et ciblees essentiellement 
sur les proteines A|-; et tau. Pour le moment, ces essais se sont soldes par des 
echecs pour des problemes d'efficacite et de tolerance. Cependant, les efforts 
actuellement realises concernent : 

• la tolerance des traitements anti-A(3, 

• un meilleur screening des patients avec une maladie d'Alzheimer ; 

• et une intervention a un stade plus precoce. 
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Prevention de la maladie d'Alzheimer : 
interet des approches multidomaines 

La maladie d'Alzheimer est une pathologie multifactorielle faisant inter- 
venir une combinaison de facteurs individuels et environnementaux. 
La recherche des facteurs de risque modifiables est actuellement un des 
enjeux majeurs de la recherche epidemiologique etiologique de la maladie 
d'Alzheimer. Elle est aujourd'hui dominee par des travaux de recherche sur 
les facteurs lies au mode de vie et sur les facteurs de risque vasculaires. Plu- 
sieurs etudes epidemiologiques ont montre que l'alimentation, 1'exercice 
physique, 1'exercice cognitif et le maintien des activites sociales jouaient 
un role significatif dans le maintien des facultes intellectuelles superieures 
[2-4]. D'autres voies sont egalement explorees comme la place des ante- 
cedents medicaux ou l'exposition a certains facteurs environnementaux 
parmi lesquels la concentration d'aluminium dans l'eau de boisson. 

Facteurs de risque 

Point sur I'aluminium 

L'hypothese d'une telle relation, suggeree par la presence d'aluminium 
dans les plaques seniles et les DNF, a ete evoquee dans des travaux assez 
anciens. Depuis, les differentes etudes epidemiologiques disponibles don- 
nent des resultats contradictoires. Ceux-ci pourraient etre dus notamment 
a la presence d'autres elements contenus dans l'eau de boisson comme le 
calcium, le cadmium ou le zinc qui auraient egalement une influence sur 
le vieillissement cerebral. Par ailleurs, d'autres resultats suggerent que la 
relation entre I'aluminium et le risque de deficit cognitif est complexe et 
influencee par le pH de l'eau et la concentration en silice : une concen- 
tration elevee d'aluminium serait associee a une augmentation du risque de 
deficit cognitif lorsque la concentration en silice et le pH sont faibles. Au 
contraire, lorsque le pH et le taux de silice sont eleves, une concentration 
elevee d'aluminium pourrait etre associee a une diminution du risque. Le 
lien entre la qualite de l'eau de boisson consommee et le risque de sur- 
venue d'une maladie d'Alzheimer a ete etudie a 8 annees de suivi dans la 
cohorte Paquid [5]. Les resultats montrent que le risque est deux fois plus 
eleve chez les sujets exposes a une concentration en aluminium dans l'eau 
de boisson superieure ou egale a 0,1 mg/L. Les donnees mettent egalement 
en evidence un role protecteur de la silice : les personnes exposees a une 
concentration de silice elevee (> 11,25 mg/L) auraient moins de risque de 
developper une maladie d'Alzheimer que celles exposees a un faible taux 
de silice (RR [risque relatif] = 0,73 ; p = 0,042). Ces donnees ont ete confir- 
mees a 15 ans de suivi dans la cohorte Paquid (1988-2003). Les donnees 
de la cohorte Epidos a 7 ans de suivi ont montre qu'une faible exposition 
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a la silice, inferieure a 4 mg/j, etait associee de maniere significative a la 
survenue d'une maladie d'Alzheimer (p = 0,03). Aucune relation n'etait 
retrouvee avec l'aluminium. L'originalite de la cohorte Epidos etait de dis- 
poser de donnees individuelles sur la quantite et le type d'eau consommee 
de fafon journaliere et non d'une simple connaissance des concentrations 
de ces elements dans l'eau d'induction d'une zone geographique donnee, 
comme dans la plupart des enquetes epidemiologiques publiees anterieu- 
rement. Ces resultats meritent d'etre confirmes par d'autres travaux epi- 
demiologiques specifiques en evaluant a la fois la consommation de ces 
substances par l'eau de boisson et la consommation d'origine alimentaire. 
Par ailleurs, des donnees fondamentales recentes demontrent la necessity 
de poursuivre les etudes sur l'aluminium ; son role dans la formation et le 
developpement des degenerescences neurofibrillaires semblant clairement 
etabli. La neurotoxicite de l'aluminium dependrait de 1'accumulation du fer 
et de la production des especes oxygenees reactives. 

Facteurs de risque vasculaires 

Les relations entre pression arterielle et demence sont complexes. Selon la 
periode de vie consideree, les effets de la pression arterielle et des traitements 
antihypertenseurs sont differents. Quasiment toutes les etudes rapportent 
une association entre une pression arterielle elevee mesuree 20 a 30 ans 
avant revaluation cognitive et un declin des fonctions cognitives, ou la sur- 
venue d'une demence. Pour les etudes ou la pression arterielle est estimee de 
fafon plus tardive, les resultats sont contradictoires, que l'on s'interesse au 
declin des fonctions cognitives ou a l'incidence de la demence. Les resultats 
des etudes randomisees avec des protocoles dont l'objectif principal n'etait 
pas d'evaluer l'effet sur la demence ou le declin cognitif sont limites. Le 
premier essai randomise Syst-Eur avec un antihypertenseur (nitrendipine) 
avait montre une diminution de l'incidence des demences chez des sujets 
ages avec une hypertension systolique isolee [6], Dans l'etude Progress, une 
reduction significative du risque de declin cognitif a ete rapportee chez les 
sujets traites (perindropil ou indapamide) [7]. En revanche, aucun effet 
significatif sur le score au MMSE ou son evolution n'a ete retrouve chez des 
sujets presentant une hypertension arterielle traites par candesartan (etude 
Scope [8]). 

Des travaux longitudinaux montrent un effet du diabete sur le declin 
des fonctions cognitives ou la survenue d'une demence. Une revue de la 
litterature publiee en 2006 a realise une synthese des travaux portant sur 
pres de 110 000 sujets : le risque de demence etait multiplie par 1,5 a 2 chez 
les patients diabetiques comparativement aux non diabetiques apres ajus- 
tement sur les autres facteurs de risques cardiovasculaires [9]. Par ailleurs, 
l'etude de la relation entre diabete et fonctions cognitives met en evidence 
une relation dose/effet (l'augmentation de la duree devolution du diabete 
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ou de la severite des troubles de la glycoregulation diminue les perfor- 
mances cognitives) et une amelioration des fonctions cognitives lorsqu'on 
ameliore I'equilibre glycemique. Les explications physiopathologiques sont 
multiples. D'une part, comme pour les autres complications du diabete, 
l'hyperglycemie chronique pourrait avoir des effets nefastes sur le cerveau 
notamment via les voies des polyols et de l'hexosamine, via un desequilibre 
de la generation et de degradation des radicaux libres, ou encore via la glyca- 
tion avancee de proteines de fonction et de structure. D'autre part, les alte- 
rations cognitives pourraient potentiellement etre dues aux effets de l'insu- 
linoresistance et de l'hyperinsulinemie peripherique via une majoration du 
taux d'acides gras libres et de marqueurs de l'inflammation comme le TNF-a 
(Tumor Necrosis Factor a). Les consequences sont une hypoinsulinemie cere- 
brale et une augmentation des depots amyloides beta, conduisant toutes 
deux a une deterioration des performances cognitives. Les therapeutiques 
corrigeant le deficit cerebral en insuline comme l'insuline inhalee ou aug- 
mentant l'insulinosensiblite comme les analogues des recepteurs nucleaires 
PPAR -7 ( Peroxisome Proliferator-Activated Receptors y) amelioreraient, en effet, 
les fonctions cognitives. Enfin, des travaux rapportent par ailleurs un risque 
majore de declin cognitif et de maladie d'Alzheimer chez les sujets ages 
presentant un syndrome metabolique. 

Les etudes sur les niveaux de cholesterol, le declin des fonctions cogni- 
tives et les demences sont egalement contradictoires. Ce serait plutot les 
niveaux eleves de cholesterol en milieu de vie qui seraient les plus associes 
a une augmentation du risque de maladie d'Alzheimer. Les resultats des 
essais randomises avec differentes statines contre placebo realises a ce jour 
sont negatifs [10]. 

L'implication des facteurs vasculaires est egalement suggeree par les 
resultats des etudes montrant une relation positive entre l'obesite et le 
risque de survenue d'une demence. La prise en compte simultanee des 
differents facteurs de risques vasculaires est indispensable pour essayer de 
construire, comme dans les pathologies cardiovasculaires, des scores de fac- 
teurs de risque de demence. Cette approche a ete proposee dans les travaux 
de Kivipelto et al. en 2006 [11]. Leur objectif etait de developper une 
methode simple de prediction du risque de demence chez des sujets ages sur 
la base de leurs profils de risques vasculaires evalues 20 ans auparavant. Les 
donnees utilisees dans ce travail sont issues de l'etude CAIDE (Cardiovas- 
cular Risk Factors, Aging and Dementia) et concernaient 1 409 sujets ages de 
39 a 64 ans (50 ans en moyenne) vus une premiere fois en 1977 et revus 
20 ans apres en 1998 (alors ages de 65 a 80 ans ; 71 ans en moyenne) pour 
identifier les cas de demence. Le score retenu (tableau 7.2), presentant une 
sensibilite de 77 % et une specificite de 63 %, comprenait Page, le niveau 
d'education, l'hypertension, l'hypercholesterolemie et l'obesite mais n'a 
pas retenu l'apolipoproteine E4. 
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Tableau 7.2. Score de risque de demence a 20 ans dans une population 
d'age moyen 50 ans. 


Facteurs de risque Cotation 

Age (annees) 

< 47 

0 

47-53 

3 

> 53 

4 

Niveau d'etudes (annees) 

> 10 

0 

7-9 

2 

<9 

3 

Sexe 

Feminin 

0 

Masculin 

1 

Pression arterielle (mmHg) 

< 140 

0 

> 140 

2 

IMC : indice de masse corporelle (kg/m 2 ) 

<30 

0 

>30 

2 

Cholesterol total (mmol/L) 

< 6,5 

0 

> 6,5 

2 

Activite physique 

Oui 

0 

Non 

1 

Estimation du risque en fonction du score total 

Score total 

Risque de demence ( %) 

0-5 

1 

6-7 

1,9 

8-9 

4,2 

10-11 

7,4 

12-15 

16,4 


D'apres Kivipelto et al. [11 ]. 


Role protecteur des facteurs lies au style de vie 

Alimentation 

Les donnees epidemiologiques actuelles sont en faveur d'un role protec- 
teur de certains micronutriments (vitamines du groupe B en relation avec 
le metabolisme de l'homocysteine, vitamines antioxydantes C et E, flavo- 
noides, acides gras polyinsatures omega-3, vitamine D) et macronutriments 
(poissons) dans la prevention du declin cognitif et de la demence. Certaines 
discordances existent cependant entre les etudes, principalement du fait de 
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problemes methodologiques (facteurs de confusion pris en compte, mode 
de recueil des facteurs nutritionnels, formes et doses des vitamines utilisees 
dans les essais randomises controles). II reste done actuellement difficile de 
proposer des recommandations specifiques pour la prevention de la maladie 
d'Alzheimer. L'analyse epidemiologique des relations entre consommation 
de nutriments et declin cognitif est complexe et il est tres peu probable 
qu'un seul compose joue un role majeur. II est actuellement necessaire de 
poursuivre les etudes qui permettront d'avoir une meilleure connaissance 
des mecanismes biochimiques sous-jacents des processus physiopatholo- 
giques et d'identifier des agents therapeutiques potentiels, mais egalement 
dans une perspective de sante publique, de s'interesser aux groupes d'ali- 
ments et aux profils alimentaires. Un article publie a partir des donnees de 
l'etude fran^aise des Trois cites suggere qu'une alimentation peu diversifiee 
majorerait le risque de demence [12]. Dans ce travail, la consommation 
quotidienne de fruits et de legumes est associee a une diminution du risque 
de demence. La consommation hebdomadaire de poisson est associee a une 
diminution du risque de maladie d'Alzheimer et de demence seulement chez 
les sujets porteurs de l'allele E4 de l'apolipoproteine E. La consommation 
reguliere d'huiles ou de poissons riches en acides gras omega-3 est associee a 
une diminution du risque de demence alors qu'une consommation reguliere 
d'huiles riches en acides gras omega-6 majore ce risque. D'autres travaux ont 
par ailleurs montre une diminution du risque de maladie d'Alzheimer chez 
les sujets qui suivent un regime proche du regime mediterranean. Des don- 
nees recentes montrent que les concentrations plasmatiques en acides gras 
omega-3 (DHA) sont positivement associees a l'adhesion au regime medi- 
terraneen et pourraient expliquer son effet protecteur. L'ensemble de ces 
travaux souligne la necessity de considerer les interactions entre les micro et 
macronutriments dans les etudes futures. L'impact des determinants sociaux 
classiques de l'alimentation, comme les cultures regionales, la position 
sociale, le niveau d'education, sont egalement a prendre en compte. 

Activite physique 

Des etudes longitudinales realisees en population generale aupres des 
65 ans et plus ont rapporte une association inverse entre la pratique regu- 
liere et soutenue d'une activite physique et la survenue d'un declin cognitif 
ou d'une demence. Les etudes interventionnelles sont toutefois peu nom- 
breuses et choisissent rarement un critere de jugement cognitif pour etu- 
dier l'efficacite d'une activite physique standardised. Une etude a montre 
que la pratique reguliere de 1'exercice physique ameliore la cognition chez 
des sujets presentant une plainte mnesique subjective (etude FABS [13]). 
Un groupe de sujets ages de 50 ans et plus a beneficie d'une intervention 
recommandant la pratique de 1'exercice physique a domicile pendant au 
moins 150 minutes/semaine (essentiellement representee par la pratique 
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de la marche active). Ils ont ete compares a un groupe de sujets benefi- 
ciant settlement de conseils en matiere de nutrition et de mode de vie a 
l'exception de l'exercice physique. Apres 18 mois de suivi, les sujets ayant 
beneficie de l'intervention a domicile avaient de meilleures performances 
cognitives. Une meta-analyse (15 etudes prospectives analysees, 33 816 
sujets non dements etudies suivis durant 1 a 12 ans, 3 210 cas incidents de 
declin cognitif au cours du suivi) suggere qu'il existe un effet benefique reel 
de la pratique d'activite physique dans la prevention du declin cognitif [14]. 

Relations sociales et activites cognitives 

De nombreux travaux ont evoque le role protecteur de la richesse des 
contacts sociaux et des activites, intellectuelles ou non (par exemple lecture, 
jeu, danse, jardinage, bricolage, voyages, bilinguisme) sur le declin des fonc- 
tions cognitives, le MCI ( Mild Cognitive Impairment) ou la survenue d'une 
demence. Un travail recent montre par ailleurs que les activites sociales 
(comme par exemple des visites chez des amis, des sorties au restaurant, 
des participations a des conferences, etc.) sont associees a une diminution 
du risque d'incapacites pour les activites de base et les activites elaborees de 
la vie quotidienne. On ne doit toutefois pas sous-estimer le fait qu'il y ait 
un changement dans le comportement des sujets en phase predementielle 
qui pourrait majorer l'effet de ces facteurs. II reste difficile de quantifier 
dans les etudes epidemiologiques les activites sociales et le reseau social. 
Le statut marital pourrait etre un bon marqueur de la richesse du reseau 
social comme en temoignent les etudes qui ont mis en evidence une aug- 
mentation du risque de maladie d'Alzheimer chez les personnes vivant 
seules ou n'ayant jamais ete mariees. De la meme maniere, le sentiment 
de solitude defini comme l'isolement per^u ou le sentiment d'etre decon- 
necte des autres a recemment ete associe a une augmentation du risque de 
maladie d'Alzheimer [15]. Les etudes interventionnelles sont la aussi peu 
nombreuses. L'efficacite sur le long terme d'un programme d'entrainement 
cognitif standardise sur les fonctions cognitives, en particulier dans les 
domaines enframes, et sur l'autonomie pour les activites instrumentales de 
la vie quotidienne, a ete demontree dans un essai randomise realise chez 
2 832 personnes agees de 65 a 94 ans (etude ACTIVE [16]). Ces sujets ont 
beneficie de differents programmes d'entrainement des fonctions cogni- 
tives. Les interventions etaient composees de 10 sessions d'entrainement 
cognitif de 60 minutes centre soit sur la memoire (strategies de memorisa- 
tion), soit sur le raisonnement faisant intervenir la logique, soit sur la vitesse 
de traitement de l'information. Les resultats ont montre que les sujets ayant 
beneficie d'une des interventions avaient moins de difficultes pour effectuer 
les activites de la vie quotidienne que les autres sujets n'ayant beneficie 
d'aucune prise en charge particuliere ; l'effet etait significatif pour le groupe 
ayant suivi un entrainement cognitif centre sur le « raisonnement logique ». 
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Interet d'une approche multidomaine 

Du fait de la nature multifactorielle de la maladie d'Alzheimer, il semble 
actuellement pertinent de proposer en prevention une intervention « mul- 
tidomaine », combinant des interventions ciblant plusieurs facteurs lies au 
style de vie associes a la survenue de la maladie, afin de potentialiser les 
effets protecteurs de chacun des facteurs. La prise en charge des facteurs 
de risque vasculaire est probablement un element a integrer dans ce type 
d'intervention. 

Nous presentons ici les principales etudes europeennes ayant teste I'effi- 
cacite d'une approche multidomaine en prevention du declin cognitif. 

Etude FINGER ( Finnish Geriatric Intervention Study to Prevent 
Cognitive Impairment and Disability) [17] 

II s'agit du premier essai clinique randomise ayant demontre l'efficacite 
d'une intervention multidomaine en prevention du declin cognitif chez 
des personnes agees a risque a 2 ans. Dans cette etude, 1 260 personnes 
agees de 60 a 77 ans presentant un score eleve de risque de demence (indice 
CAIDE, tableau 7.2) ont ete recrutees et randomisees en deux groupes : 

• un groupe multidomaine (conseils nutritionnels, exercices physiques 
collectifs et individuels, stimulation cognitive, suivi et prise en charge des 
facteurs de risque vasculaire et metabolique, sous la forme de sessions regu- 
lieres collectives ou lors d'entretiens individuels) ; 

• un groupe temoin (recevant regulierement des conseils pour leur sante). 
A 2 ans, l'analyse en intention de traiter a montre une amelioration 

significative des performances cognitives (score composite) dans le groupe 
multidomaine compare au groupe temoin. Un effet significatif a egalement 
ete retrouve dans le groupe multidomaine pour chacun des domaines cog- 
nitifs suivants : les fonctions executives et la vitesse d'execution des taches. 
Les mecanismes sous-jacents de cet effet benefique seront etudies a l'aide 
des biomarqueurs recueillis au cours du suivi et des examens d'imagerie 
cerebrale. 

Etude MAPT {Multidomain Alzheimer Preventive Trial ) [18] 

L'objectif de l'etude MAPT etait d'evaluer l'efficacite d'une supplementation 
isolee en acides gras omega-3, d'une intervention « multidomaine » isolee 
(nutrition, exercice physique, stimulation cognitive, activites sociales), ou 
de leur association sur revolution des fonctions cognitives chez des per- 
sonnes agees fragiles de 70 ans et plus. 

II s'agissait d'une etude multicentrique, randomisee, en groupes paral- 
lels, et controlee par placebo chez des personnes agees fragiles de 70 ans 
et plus, au domicile, et suivies pour une duree de 3 ans. Cette etude a 
ete realisee dans 7 CHU (Centres hospitaliers universitaires : Bordeaux, 
Dijon, Limoges, Lyon, Nice, Montpellier et Toulouse) et 6 CHG (Centres 
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hospitaliers generaux : Castres-Mazamet, Foix, Lavaur, Montauban, Monaco 
et Tarbes). Les criteres de fragility retenus incluaient la presence d'au moins 
un des trois criteres suivants : une incapacity a realiser une des activites 
instrumentales de la vie quotidienne evaluees (echelle IADL), une plainte 
mnesique subjective spontanee exprimee au medecin traitant, ou une len- 
teur a la marche deflnie par une vitesse inferieure ou egale a 0,77 m/s (soit 
5 secondes pour parcourir 4 m). 

Au total, 1 680 personnes agees ont ete recrutees et randomisees dans l'un 
des 4 groupes suivants (420 sujets/groupe) : 

• groupe omega-3 ; 

• groupe placebo + intervention multidomaine ; 

• groupe omega-3 + intervention multidomaine ; 

• groupe placebo. 

L'intervention multidomaine (encadre 7.1) consistait en des seances de for- 
mation collectives (6 a 8 participants) a raison de 2 seances hebdomadaires 
d'une duree de 2 heures le l er mois, puis 1 seance hebdomadaire d'une duree 
de 2 heures le 2 e mois, puis 1 seance mensuelle d'une duree de 1 heure jusqu'a 



Presentation du programme multidomaine 

Ateliers collectifs 
Stimulation cognitive 

Durant les 2 premiers mois de l'intervention, les seances 1 a 8 etaient cen- 
trees sur le raisonnement cognitif et les seances 9 a 12 sur I'entraTnement de la 
memoire. Le programme de raisonnement cognitif necessitait d'enseigner des 
strategies pour trouver des sequences de lettres ou de mots et identifier la suite 
de la serie. Le programme concernant la memoire necessitait I'apprentissage de 
strategie de memorisation (organisation et association visuelle) dont I'objectif 
etait de se souvenir de taches, d'objets, de rendez-vous, d'histoires. L'interet 
de ces programmes etait de stimuler les fonctions cognitives par la resolution 
de problemes et par la mise en place de strategie de memorisation, I'objectif 
etant d'employer les strategies a des activites de la vie quotidienne. Les pro- 
grammes ont ete elabores en collaboration avec Sherry Willis de I'Universite de 
Seattle, Sylvie Belleville, Brigitte Gilbert et Francine Fontaine de I'Universite de 
Montreal. 

Nutrition 

Le programme de la nutrition se basait sur les recommandations actuelles du 
Programme national nutrition sante (PNNS) pour les personnes agees qui est 
considere comme la reference officielle en France. Lors des 2 premiers mois, des 
reperes de consommation simples, des conseils, astuces et recettes ont ete pro- 
poses au cours des reunions d'informations. L'objectif a atteindre etait de faire 
adherer les participants aux reperes de consommation proposes par le PNNS. 
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Activite physique 

L'objectif principal du programme pedagogique etait de promouvoir la pra- 
tique d'une activite physique adaptee. La sedentarite constituait la situation la 
plus pejorative a combattre. L'objectif a atteindre etait la pratique d'une acti- 
vite physique d'intensite moderee d'une duree d'environ 30 minutes ou plus 
la plupart des jours de la semaine. II s'agissait d'integrer la pratique d'activites 
physiques diversifies dans les activites de la vie quotidienne. Ces pratiques 
devaient rentrer dans leur mode de vie, leur hygiene de vie et correspondre au 
regime minimal demande. Ces recommandations etaient adaptees en fonc- 
tion de chaque sujet, de son aptitude physique, de ses capacites motrices, 
etc. II s'agissait de commencer par un niveau minimal supporte afin d'aug- 
menter progressivement la pratique pour atteindre les recommandations. Les 
participants ont egalement ete encourages a majorer un comportement actif 
durant la semaine et en dehors des seances d'activite physique. Des exemples 
concrets etaient formules tels que faire du jardinage, faire de la marche avec 
sa famille ou ses amis, monter I'escalier plutot que prendre I'ascenseur, faire 
les courses a pied plutot que prendre le bus ou la voiture. 

Consultation de prevention personnalisee 

Cette consultation avait pour objectif de proposer un bilan approfondi multi- 
dimensionnel, de mettre en place un suivi integrant des actions de prevention 
en lien avec les medecins traitants, et de sensibiliser les personnes agees aux 
facteurs de risque auxquels elles sont exposees. Elle incluait : 

■ un recueil des donnees sociodemographiques (age, sexe, mode de vie, 
statut marital, niveau d'education, activites professionnelles) ; 

■ un examen clinique general (explorations cardio-pulmonaire, abdominale, 
neurologique, et des extremites ; incontinence) ; 

■ le recueil des antecedents, des pathologies associees et des traitements ; 

■ une evaluation des capacites visuelles (interrogatoire, test d'acuite visuelle) ; 

■ une evaluation des capacites auditives (interrogatoire, HHIE-S : Hearing 
Handicap Inventory for Elderly Screening ) ; 

■ une evaluation des troubles de la marche et de I'equilibre (station unipo- 
dale, chutes) et de la fragilite (SPPB : Short Physical Performance Battery ) ; 

■ une evaluation de I'autonomie (IADL) ; 

■ une evaluation du statut nutritionnel (MNA™) ; 

■ une evaluation de la depression (antecedents, echelle GDS-15 items) ; 

■ et une evaluation du statut metabolique et du risque cardiovasculaire. 


la fin de l'etude. Ces seances comprenaient des exercices cognitifs, de l'infor- 
mation pour favoriser la pratique de l'activite physique (marche : 30 minutes/ 
jour, au moins 5 fois/semaine) et des recommandations nutritionnelles. Les 
deux premiers mois correspondaient au programme intensif. A partir du 
3 e mois, les sessions devenaient mensuelles et permettaient de consolider 
les messages cles et d'augmenter l'adhesion au programme (programme de 
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rappel). Des seances dites « Booster » (2 heures) ont ete realisees a 12 et 24 
mois. Durant le programme de rappel, des entretiens individuels ont egale- 
ment ete planifies tous les 6 mois pendant 20 minutes avec l'animateur des 
seances de formations (soit 6 entretiens durant 3 ans). L'objectif de ces entre- 
tiens personnalises (entretiens motivationneis) etait d'evaluer la motivation 
de chaque participant a changer de comportement et de batir un projet indi- 
viduel (projet de sante : parvenir a un regime alimentaire equilibre, projet de 
pratiquer une activite physique : mise en place d'un programme personnel 
adapte, projet social, etc.). C'est une sorte de contrat entre le participant et 
l'animateur afm d'atteindre un objectif negocie en commun au benefice de 
l'usager. Tout au long de l'intervention, les participants devaient remplir 
chaque mois un calendrier concernant leurs activites physiques, cognitives, 
sociales et le suivi des recommandations nutritionnelles. L'observance au 
programme multidomaine a ete estimee par le nombre de seances suivies par 
chaque participant. Le contenu du programme des seances etait standardise 
et a necessity au prealabie une formation et une certification des animateurs 
en charge de l'intervention multidomaine dans chaque site investigateur. 

Les sujets du groupe multidomaine beneficiaient par ailleurs de consul- 
tations de prevention individuelles realisees a l'inclusion, a 12 et 24 mois. 
Ces consultations de prevention integraient une evaluation des facteurs de 
risque vasculaire. 

Le critere de jugement principal de l'etude MAPT a porte sur revaluation 
des performances cognitives. Ces performances ont ete evaluees par un 
score composite combinant des tests explorant la memoire episodique (test 
de Grober et Buschke : somme du rappel libre total et rappel total), l'orien- 
tation (10 items d'orientation du test de MMSE), et les fonctions executives 
(test du code de la WAIS [Wechsler Adult Intelligence Scale] et test de fluence 
verbale categorielle). Ces donnees sont en cours d'analyse. Les premiers 
resultats sont en faveur d'une efficacite de l'intervention multidomaine, 
d'autant plus que les personnes sont porteuses de l'allele E4 de l'apolipo- 
proteine ou qu'elles presentent un declin cognitif leger (MCI, avec un score 
CDR [Clinical Dementia Rating ] de 0,5 a l'inclusion). Pour les omega-3, les 
resultats semblent surtout interessants quand les personnes avaient un taux 
erythrocytaire bas de DHA a l'inclusion. 

Des donnees sur les biomarqueurs et des examens d'imagerie cerebrale ont 
egalement ete recueillies au cours de l'etude. Elies nous permettront d'evaluer : 

• l'impact de l'intervention multidomaine sur le metabolisme cerebral 
(etude MAPT-NI) ; 

• l'impact des interventions sur revolution de marqueurs de l'atrophie cere- 
brale (volume cerebral global, volume de l'hippocampe) (etude MAPT-IRM) ; 

• et la prevalence des lesions amyloides cerebrales evaluees en TEP-AV45 en 
stratifiant l'analyse selon les performances cognitives (echelle CDR 0 et 0,5) 
(etude MAPT-AV45). 
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Enfin, une evaluation des consequences economiques de la prise en 
charge des participants a egalement ete realisee. Cette sous-etude permettra 
de preciser l'interet des mesures preventives en tenant compte des conse- 
quences medicales mais aussi des ressources mobilisees par chacune d'elle. 

Etude PreDIVA [19] 

Cette troisieme etude europeenne est actuellement en cours. Elle doit per- 
mettre de recruter une population de 3533 sujets ages de 70 a 78 ans. Le 
critere de jugement principal retenu est l'incidence de la demence a 6 ans 
de suivi. L'intervention multidomaine testee inclut l'intervention d'une 
infirmiere dans la prise en charge vasculaire et le traitement medical des 
facteurs de risque, des conseils nutritionnels et des recommandations pour 
la pratique d'activite physique. 


En pratique 


Les resultats de ces etudes demontrent que des actions de prevention du 
dedin cognitif « multidomaines » sont envisageables en soins primaires chez 
des personnes agees de plus de 70 ans qui presentent un risque de demence. 
En I'absence de traitements pharmacologiques disponibles, ces interventions 
semblent a privilegier en raison du caractere plurifactoriel de la maladie 
d'Alzheimer. Les equipes des etudes europeennes testant des interventions 
multidomaines en prevention (FINGER [17], MAPT [18], PreDIVA [19]) partici- 
pent actuellement au projet HATICE dans le cadre de I'initiative europeenne 
de prevention de la demence. La mise en commun des donnees recueillies 
dans ces trois etudes devrait permettre a court terme d'ameliorer la concep- 
tion des essais de prevention multidomaine (choix de la population a cibler, 
contenu de ^intervention, duree de ^intervention, critere de jugement prin- 
cipal). Le projet HATICE a egalement pour ambition de developper une plate- 
forme Internet interactive pour optimiser, selon les particularity de chaque 
pays, la prise en charge des personnes agees dans I'objectif de reduire les 
evenements cardiovasculaires et la demence, ainsi que les depenses de sante 
qui en decoulent. 


Points cles 

Meme s'il n'existe pas actuellement de certitude scientifique, la plupart des 
etudes, qu'elles soient retrospectives ou prospectives, sont en faveur d'une 
prevention multidomaine des troubles cognitifs et de la maladie d'Alzheimer. 
On peut done proposer : 

• la correction des facteurs de risques vasculaires (HTA, diabete, obesite, etc.) ; 

• la pratique d'un exercice physique regulier (au moins 30 minutes de marche 
par jour); 
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• le maintien des activites sociales (visites chez des amis, sorties au restaurant, 
participations a des conferences, etc.) ; 

• la stimulation cognitive (lecture, jeu, danse, jardinage, bricolage, voyages, 
bilinguisme, etc.) ; 

• et un role important de I'alimentation. 

Pour I'alimentation, on peut retenir par exemple le regime MIND ( Mediterra- 
nean-Dash Intervention of Neurodegenerative Delay) propose par Morris et al. 
en 2015[20]: 

• legumes verts a feuilles (choux, epinards, blettes, etc.) : au moins 6 portions/ 
semaine ; 

• legumes secs, plus de 3 portions/semaine ; 

• autres legumes : au moins 1 portion/jour ; 

• baies (fraises, myrtilles, framboises, etc.), au moins 2 portions/semaine ; 

• fruits secs oleagineux (noisettes, amandes, noix, etc.) : au moins 5 portions/ 
semaine ; 

• cereales completes : au moins 3 portions/semaine ; 

• huile d'olive ; 

• volaille : au moins 2 portions/semaine ; 

• poisson : au moins 1 portion/semaine ; 

• et, plus discute, un verre de vin rouge/jour (attention aux exces) ; 

• eviter viandes rouges, beurre et margarine, fromages, patisseries, bonbons, 
fritures et fast-food. 
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8 Andropause 

Faut-il prevenir et traiter 
l'andropause ? 


J.-J. Legros 

Le terme « andropause », s'il est bien compris par le grand public, est tres 
souvent controversy par les medecins, en particulier les endocrinologues. 
En effet, il n'existe pas dans le sexe masculin un equivalent strict a la meno- 
pause qui, rappelons-le, se traduit par une chute brutale de la capacity de 
reproduction avec diminution variable mais parfois importante de l'impre- 
gnation oestrogenique et progestative. 

Neanmoins, il existe une diminution progressive des valeurs de la testo- 
sterone (T) circulante moyenne, d'autant plus significative qu'une elevation 
de la proteine de transport (la SHBG : Sex Hormone-Binding Globulin) avec 
l'age entraine une diminution plus significative encore des valeurs de T 
biodisponible, c'est-a-dire pouvant atteindre le tissu cible, celle-ci etant 
constituee de la T circulant sous forme libre (environ 5 %) et de la T liee 
faiblement aux albumines (environ 25 %). 

Le terme « andropause » qui, pour certains, recoupe « la totality des modi- 
fications psychologiques et physiologiques apparaissant chez l'homme de 
plus de 50 ans », est remplace par une definition plus endocrinienne de LOH 
en anglais ( Late Onset Hypogonadism) ou DALA en franfais (deficit androge- 
nique lie a l'age). 

S'il est bien admis qu'une deficience androgenique nette chez un patient 
adolescent ou adulte doit faire l'objet d'un traitement hormonal substitu- 
te (pour des raisons aussi bien metaboliques, osseuses, cardiocirculatoires 
que sexologiques), le traitement dans une meme optique substitutive des 
patients ages (plus de 60 ans ?) reste controversy. Les symptomes attribues a 
la deficience androgenique de l'homme age sont en effet relativement peu 
specifiques, et peuvent etre de l'ordre du normal mais egalement, et ceci est 
plus important, secondaires a d'autres affections, soit neuropsychologiques 
(depression, etc.), soit metaboliques (obesite, ethylisme). Le diagnostic pre- 
cis de la deficience androgenique de l'homme age ainsi que l'indication de 
la prise en charge therapeutique sont done essentiellement du domaine 
de l'endocrinologue ou de l'andrologue avec un role important aussi pour 
l'urologue pour verifier l'absence de contre-indications avant l'instauration 
du traitement T puis pour le suivi. Dans plusieurs cas toutefois, le patient se 
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plaint en premiere intention a son urologue puisque c'est celui-ci qui prend 
en charge le systeme genital, premier incrimine en cas de perturbations de 
la libido et de l'erection. 

Interet du traitement androgenique substitutif 

Le deficit androgenique central (hypothalamohypophysaire, parfois appele 
« secondaire ») ou peripherique (testiculaire, parfois appele « primaire ») 
s'accompagne chez l'homme jeune d'une diminution, souvent reversible, 
du desir sexuel (libido) et des capacites erectives, en particulier des erections 
nocturnes. Pendant de nombreuses annees, seul cet aspect particulier, ne 
mettant pas en danger la survie de l'individu et considere done comme 
« futile » par certains rnais « indispensable » par d'autres, a fait l'objet d'un 
nombre limite d'etudes. 

Recemment toutefois, il est apparu que ces carences pouvaient etre res- 
ponsables ou participer a la genese d'anomalies metaboliques (participation 
au syndrome metabolique, perturbations cardiocirculatoires, osteoporose, 
etc.), voire psychologiques (irritabilite, depression). Au niveau osseux, 
c'est essentiellement l'oestradiol, produit de l'aromatisation de la testo- 
sterone en cestrogenes, qui est actif alors que la testosterone elle-meme ou 
son compose reduit (la dihydrotestosterone) sont doues de peu d'activites. 
D'autres consequences metaboliques ont egalement attire l'attention des 
endocrinologues en particulier : hypercholesterolemie, anemie, augmenta- 
tion de la graisse abdominale, diminution de la force musculaire ; toutes 
ces modifications sont favorablement influencees par le traitement hormo- 
nal substitutif chez l'adulte jeune hypogonadique et, probablement aussi 
comme le montrent les etudes controlees randomisees recentes, dans les 
cas de DALA. 

La diversite et l'importance de ces consequences de l'insuffisance andro- 
genique, en particulier chez l'homme au-dela de la cinquantaine, nous 
ont amenes a evoquer l'iceberg dont la partie visible constituerait le deficit 
sexuel et dont la partie immergee la plus importante (la plus dangereuse 
aussi) serait constitute des differentes alterations metaboliques. 

Le probleme du DALA est surtout que la majorite des patients chez qui 
l'on met en evidence un hypogonadisme (cf. infra definition des normes) 
presentent une forme normo-, voire hypogonadotrope suggerant une ori- 
gine hypothalamohypophysaire. Seuls 13 % environ des hommes de plus 
de 50 ans testes lors d'une campagne de « depistage » presentent des valeurs 
elevees d'au moins une des deux gonadotrophines suggerant une atteinte 
« peripherique » ; un pourcentage tres proche des memes anomalies est 
retrouve chez nos patients consultants en milieu specialise. Nous avions 
demontre precedemment une liberation accrue de LH ( Luteinizing Hor- 
mone) et de FSH (Folliculo-Stimulating Hormone) apres injection de GnRH 
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( Gonadotropin Releasing Hormone ) des l'age de 50 ans permettant de penser 
qu'il pourrait s'agir d'un phenomene relativement precoce probablement 
lie au vieillissement testiculaire peut-etre facilite par des alterations fines 
neurologiques et/ou vasculaires. 

Nous avons suggere que le diagnostic d'« andropause » soit reserve a ces 
patients dont l'« image endocrinologique » d'hypogonadisme hypergona- 
dotrope est comparable a celle de la menopause. 

L'origine de la « paresse hypothalamohypophysaire » aboutissant a un 
tableau d'hypogonadisme hypogonadotrope relatif observe plus frequem- 
ment (25 % environ) lors du vieillissement serait un abaissement de la 
sensibilite du « gonostat » hypothalamique aux androgenes entrainant des 
anomalies de la regulation pulsatile de la LH hypophysaire. 

II ne faut cependant pas perdre de vue que plusieurs etats pathologiques 
le plus souvent transitoires ou en tout cas reversibles sous therapeutique 
etiologique entrainent un hypogonadisme passager : hyperprolactinemie 
parfois moderee iatrogene ou liee a la presence d'un microadenome hypo- 
physaire, rares macroadenomes « non secretants », presence de problemes 
inflammatoires generaux, exces ponderal s'integrant parfois dans un syn- 
drome metabolique mais aussi stress et depression. Dans ces deux derniers 
cas, il est souvent difficile de definir le primum movens. 

II est important de connaitre ces causes « reversibles » d'hypogonadisme 
hypogonadotrope de 1'adulte, y compris de l'homme « age » car il faut bien 
entendu les depister et les traiter avant d'envisager la prescription d'un trai- 
tement androgenique dans une optique substitutive, la condition sine qua 
non de l'instauration de cette therapeutique etant que cette prescription 
doit reposer sur les evidences scientifiques (evidence-based medicine). 

Or, si ces demonstrations sont nombreuses dans le cas des adultes souf- 
frant de deficit formel lie a une pathologie endocrinienne bien documen- 
ts, elles manquaient dans ces cas limites de DALA. 

Il a ete montre que l'utilisation d'undecanoate de testosterone per os chez 
des patients de plus de 50 ans presentant un DALA entrainait une augmen- 
tation significative de la masse musculaire avec diminution significative de 
la masse grasse et des triglycerides. Il est egalement note une nette dimi- 
nution, dose-dependante, des marqueurs de resorption osseuse s'accompa- 
gnant d'une amelioration significative de la densite osseuse aux niveaux 
trochanteriens et lombaires. L' amelioration du test AMS (Aging Male Score) 
n'est faiblement positive que pour la categorie des sous-items sexuels (dimi- 
nution de la pousse de la barbe, diminution ou abolition de la possibilite 
de la frequence des rapports sexuels, diminution des erections nocturnes, 
diminution du desir sexuel/libido). On peut retenir que dans les deficits 
androgeniques moderes de l'homme de plus de 50 ans, la prescription de 
testosterone est plus efficace sur les parametres metaboliques que sur les 
parametres psychologiques. 
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Indication du traitement androgenique 
substitutif 

Au premier abord, l'indication d'envisager un traitement de substitution est 
simple puisqu'il s'agit de demontrer qu'il existe bien une deficience, done 
une valeur anormalement basse de testosterone plasmatique obligatoirement 
accompagnee d'un tableau clinique evocateur d'une deficience androge- 
nique. Toutes les publications concernant cette approche therapeutique insis- 
tent sur le fait que Ton traite bien un malade et non un resultat biologique. 

En pratique toutefois, les indications ne sont pas toujours evidentes, en 
particulier pour les raisons qui suivent. 

Le dosage de la testosterone ref lete-t-il bien 
les concentrations en steroides actifs ? 

La testosterone, comme les cestrogenes, est transportee dans le sang en partie 
fortement liee a la SHBG (elle est done inactive) mais aussi, de faqon plus 
lache, non specifique, aux albumines. La fraction biologiquement active de 
la testosterone est la forme strictement fibre, mais aussi la forme faiblement 
liee aux albumines. Les etudes recentes montrent que le dosage le plus en 
relation avec l'activite biologique reelle de la testosterone est la forme bioa- 
vailable (« biologiquement disponible ») que l'on peut mesurer directement 
apres precipitations des formes liees a la SHBG : ce dosage tres elegant et 
physiologiquement signifiant est cependant tres dependant de la qualite du 
laboratoire le realisant et relativement couteux en reactif mais surtout en 
temps techniques. Accessoirement, la meme manipulation permet de doser 
egalement l'oestradiol « biodisponible » dont on commence a determiner 
l'importance physiopathogenique. De plus, il n'existe pas de systemes de 
reference valides au niveau international. Une autre technique est de cal- 
culer la testosterone fibre a partir des concentrations mesurees en T totale, 
SHBG et albumines et de leurs constantes d'affinites connues pour la T. Cette 
approche est plus largement repandue dans la litterature scientifique mais 
souffre neanmoins du defaut de supposer equivalentes pour tous les indi- 
vidus les constantes d'affinite pour la SHBG et par la presence en quantite 
variables d'autres steroides plasmatiques occupant les sites de la SHBG. 

Pour aj outer encore un element de perplexite, notons que des travaux 
recents montrent qu'une partie de la testosterone liee a la SHBG pourrait 
etre internalisee par la fixation a un transporteur cytoplasmique dont les 
caracteristiques sont toujours a l'etude (megaline ?) dans le cytoplasme et 
vraisemblablement produire son action biologique. En pratique, les cri- 
tiques concernant les dosages d'hormones fibres ou biodisponibles et cette 
nouvelle eventuality que la T liee a la SHBG soit partiellement active font 
que le dosage robuste et reproductible de la T totale couple a une apprecia- 
tion de la SHBG pourrait constituer encore le gold standard de l'exploration 
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androgenique de l'homme age dans les centres cliniques ne disposant pas 
des moyens permettant le dosage direct apres precipitation de la T biodis- 
ponible. 

Le moment du prelevement sanguin est egalement important puisqu'il 
existe des fluctuations circadiennes en testosterone : les valeurs sont en 
general 1,5 a 2 fois plus elevees le matin que le soir : cette fluctuation circa- 
dienne s'amenuise toutefois avec l'age, ce qui rend cette precaution secon- 
daire dans l'exploration de l'« andropause ». 

En revanche, etant donne les fluctuations spontanees des valeurs de T, 
tous les cliniciens sont d'accord pour exiger au minimum deux preleve- 
ments pathologiques a 2 semaines d'intervalle avant de commencer les 
investigations et, si indique, le traitement. 

Que represente la fourchette normale des valeurs 
de testosterone plasmatique ? 

Les valeurs normales donnees par le laboratoire sont, en general, etablies sur 
une population de volontaires sains d'age moyen : on sait que les valeurs de 
testosterone diminuent avec l'age. Mais cette variation est tres variable d'un 
homme a l'autre ; certains voient leurs androgenes diminuer des l'age de 
40 ans, d'autres, ages de 80 ans ou plus, presentent des valeurs de « jeunes 
hommes ». II en resulte que la distribution des valeurs normales au-dela de 
40 ans est tres large et que le diagnostic d'insuffisance androgenique doit 
s'appuyer non seulement sur les dosages de la testosterone, mais egalement 
sur d'autres parametres biologiques et sur l'objectivation clinique (troubles 
vasomoteurs de type bouffees de chaleur, irritabilite, depression, troubles 
du sommeil, etc.). 

De plus, de recentes analyses longitudinales comparant les resultats de 
ces 30 dernieres annees demontrent qu'il existe au-dela de cette diminu- 
tion liee a l'age une reduction seculaire de la qualite gonadotrope portant 
aussi bien sur la qualite du sperme que sur la fonction androgenique. Cette 
constatation inquietante pourrait etre liee a la presence de polluants atmo- 
spheriques (dysrupteurs endocriniens estrogen like issus entre autres des 
derives de pesticides, de la dioxine) mais aussi a une consommation accrue 
des medicaments susceptibles d'inhiber l'axe gonadotrope. 

Encore faudra-t-il s'entendre sur ce qui est « normal » ou « pathologique » 
chez des populations d'hommes dont certains gardent une activite cere- 
brale et physique etonnante bien apres le cap des quatre fois 20 ans : ne 
prenant que ceux-ci comme reference, on risque de comparer nos resultats a 
une population triee de « super-papys » peu representative de la population 
moyenne ! 

Tenant compte de cette limitation, les valeurs seuil, normales, retenues 
sont pour la T totale de plus de 300 ng/L (10 nmol/L) et pour la T libre 
50 pg/mL (5 ng/dL, 6,2 nmol/L). Des precisions supplementaires sont 
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Figure 8.1 Symptomatology en fonction de I'importance du deficit androgenique 
dans un groupe de 434 hommes de plus de 60 ans. 

D'apres Zitsmann M, Faber S, Nieschlag E, Association of specific symptoms and metabolic risks with serum 
testosterone in older men, J Clin Endocr Metab. 2006 ; 91 : 4435-3. 


apportees par une etude du groupe de Nieschlag (Munster) (figure 8.1) mon- 
trant que, au-dela de 60 ans, l'apparition des symptomes varie en fonction 
de la concentration de la T totale plasmatique : troubles vasomoteurs et dys- 
fonction erectile en dessous de 8 nmol/L, depression et trouble de concen- 
tration entre 8 et 10 nmol/L, obesite, souvent dans le cadre d'un syndrome 
metabolique, entre 10 et 12 nmol/L, chute de libido et perte de vigueur 
entre 12 et 15 nmol/L (430 ng/dL). On peut constater que la valeur « nor- 
male » de la T totale varie done legerement d'un groupe a l'autre ; l'interet 
de realiser un dosage de la LH devrait apporter quelques ameliorations de la 
precision du diagnostic. 

La realisation de tests questionnaires visant a detecter les individus a 
risques de developper un hypogonadisme lie a l'age est tres decevante. Le 
plus simple, le test ADAM valide aux Etats-Unis par J. Morley et dans sa 
version franfaise (tableau 8.1) par nous-memes a demontre une excellente 
sensibilite d'environ 80 % mais une mauvaise specificite d'environ 30 % 
liee surtout a l'interference des phenomenes depressifs. Ces valeurs sont tres 
semblables a celles decrites pour d'autres tests plus elabores (par exemple 
AMS) : bien que les concentrations de T soient significativement plus basses 
lorsque le test est positif, cette difference est individuellement trop faible 
pour l'utiliser en « detection ». 
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Tableau 8.1. Test ADAM (version anglaise et version fran^aise). 


Version anglaise Version francaise 

1. Do you have a decrease in libido (sex 
drive) ? 

1. Avez-vous constate une diminution de 
votre libido (desir d'avoir des rapports 
sexuels) ? 

2. Do you have a lack of energy ? 

2. Sentez-vous un manque d'energie ? 

3. Do you have a decrease in strength 
and/or endurance ? 

3. Avez-vous constate une diminution de 
force musculaire et d'endurance a l'effort ? 

4. Have you lost height ? 

4. Avez-vous remarque que vous aviez 
rapetisse ? 

5. Have you noticed a decreased 
“enjoyment of life” ? 

5. Avez-vous remarque une diminution de 
votre joie de vivre ? 

6. Are you sad and/or grumpy ? 

6. Vous sentez-vous triste ou grincheux ? 

7. Are your erections less strong ? 

7. Vos erections sont-elles moins fortes ? 

8. Have you noted a recent 

deterioration in your ability to play 
sport ? 

8. Avez-vous remarque une diminution de 
votre capacite de « faire du sport » ? 

9. Are you falling asleep after dinner ? 

9. Tombez-vous endormi apres les repas ? 

10. Has there been a recent deterioration 
in your work performance ? 

10. Avez-vous remarque une diminution 
recente de votre capacite de travail ? 


Rapide et sensible mais tres peu specifique bien qu'en relation avec le taux de testosterone 
plasmatique, ce questionnaire peut etre utilise comme premiere base de discussion. 
Comme on le voit, l'indication de debuter un traitement androgenique substitutif repose 
done bien sur un raisonnement global faisant intervenir, outre l'age du patient, les para- 
metres cliniques, psychologiques et biologiques. 

D'apres Legros ]J, Delhez M, Utilisation d'une version frangaise du test ADAM de detection de la deficience 
androgenique chez Uhomme de plus de 50 ans. Med Hyg. 2002 ; 60 : 1490-5. 


En revanche sa simplicity peut en faire un premier element de discussion 
et d'echanges avec les patients. 

Le test est considere comme positif (anormal) si le patient repond oui a 
au moins 3 questions ou a au moins 1 des 2 questions d'item sexuel (1 et 3). 


Modalites pratiques du traitement 
androgenique substitutif 

Premiere etape : controle de I'absence 
de contre-indication urologique au traitement 

Bien que les rapports exacts entre T circulante et declenchement d'un can- 
cer prostatique soient encore largement debattus, les urologues considerent 
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qu'une contre-indication absolue est constitute par des antecedents de 
neoplasie prostatique, d'autant plus que le traitement medical de celle-ci 
fait souvent appel a des antigonadotropes ou a des antiandrogenes. Le pro- 
bleme particulier du bien-etre hormonal et de l'equilibration metabolique, 
en particulier osseuse de ces patients, pourrait faire appel a de nouveaux 
composes modulateurs du recepteur aux androgenes qui semblent s'averer 
protecteurs de la prostate. 

De plus en plus de voix se levent aussi pour estimer qu'apres interven- 
tion efficace objectivee entre autres par un PSA indetectable et apres un 
delai raisonnable (1, 2, 10 ans ?), un traitement androgenique pourrait etre 
instaure si necessaire. Par aiileurs, l'hyperplasie benigne de la prostate ne 
constitue pas une contre-indication tandis que l'hyperplasie obstructive est 
une contre-indication majeure. Enfin, toute forme de polycytemie meme 
debutante requiert la plus extreme precaution. 

La presence de problemes depressifs doit rendre prudent car si 
l'« humeur » depressive peut etre secondaire a la deficience androgenique 
done favorablement influencee par le traitement, la « maladie » depressive 
est independante de la T et une prescription trop rapide sans suivi psychia- 
trique peut deboucher sur une aggravation des phenomenes d'anxiete. 

De meme, chez des patients diabetiques depuis de nombreuses annees, un 
trouble erectile d'origine vasculaire et neurologique peut s'accompagner d'une 
chute de la T plasmatique et done d'une atteinte de la libido. Rendre une libido 
normale a un patient qui ne peut pas l'assumer requiert done une approche 
multidisciplinaire d'emblee avec eventuellement pose d'une prothese penienne. 

D'un point de vue pratique, un examen urologique classique associe au 
dosage de PSA doit toujours etre realise avant de debuter le traitement. Une 
insufflsance androgenique ancienne pourrait cependant predisposer au 
developpement d'un cancer prostatique particulierement malin : e'est pour- 
quoi certaines equipes urologiques proposent de realiser systematiquement, 
outre une echographie endorectale, une serie de biopsies avant traitement. 

Deuxieme etape : discussion avec le patient 
des avantages mais aussi des contre-indications 
du traitement 

A cette occasion, une discussion clinique de bon sens, tenant compte des 
differents parametres metaboliques, cliniques et psychologiques discutes 
plus haut, sera menee avec le patient : deja a ce moment, le medecin pourra 
envisager avec celui-ci le type de traitement souhaite. II en profitera pour 
lui expliquer la necessite de modifier certaines habitudes alimentaires et de 
style de vie avant d'envisager la prescription hormonale. Dans certains cas 
de deficience moderee chez des patients obeses, nous avons pu constater 
une normalisation durable des valeurs de T apres normalisation ponderale. 
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Troisieme etape : choix du type de traitement 
androgenique substitutif 

Le traitement peut etre applique selon trois voies : intramusculaire, per os 
et transdermique. 

Les avantages et les inconvenients de chaque type de traitement sont 
decrits tableau 8.2 et les differentes formes disponibles en France sont pre- 
sentees tableau 8.3. 

Quelques etudes recentes tendent a demontrer une mortalite cardio- 
vasculaire accrue apres traitement par testosterone mais la plupart, ame- 
ricaines, utilisent une forme intramusculaire a longue demi-vie (enan- 
thate de testosterone), rendant difficile le suivi rapproche en debut de 
traitement. 

De plus, il n'est le plus souvent pas precise si l'origine de la deficience 
androgenique est peripherique, avec des gonadotrophines elevees (ce que 
l'on peut appeler « andropause vraie »), ou centrale, telle qu'elle est trouvee 
dans la plupart des affections metaboliques ou plus generates. 

En pratique, le premier traitement substitutif de l'homme age sera consti- 
tute de formes a courte demi-vie (orales ou transdermiques) permettant de 
tester la bonne tolerance du patient tant sur le plan de 1'effet clinique que 
sur les parametres hematologiques et prostatiques. 


Tableau 8.2. Avantages et inconvenients des differents modes 
d'administration de la testosterone ou de ses analogues dans une optique 
suppletive. 


Forme Avantages Desavantages 

Intramusculaire 

- Testosterone « naturelle », done 
aromatisable 

- Pas d'oubli par le patient (1 injection 
toutes les 2 a 4 semaines) 

- Injection intramusculaire 
parfois douloureuse 
- « Pic » d'activite a la 

l re semaine et « chute » des 

la 3 e semaine 

Per os 

- Prise orale facile 

- Adaptation progressive possible 

- Certaines formes peu 
« physiologiques » 

- Hepatotoxicite de certaines 
formes anciennes, pas 

de probleme pour les formes 
a resorption lymphatique 

Transdermique 

- Facilite d'utilisation 

- Administration progressive possible 

- Nouveau patch matriciel bien tolere 

- Certaines formes non 
aromatisables (DHT) 

- Certains patchs scrotaux 
desagreables 


DHT : dihydrotestosterone. 

D'apres Mathieu A et al. Indications et contre-indications du traitement par androgenes chez l'homme de plus 
de 50 ans. Med Hyg. 2001 ; 59 : 1610-4. 
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Tableau 8.3. Differentes formes de testosterone utilisees en France. 


Specialite 

Androgel® 

Androtardyl® 

Nebido® 

Pantestone® 

Testopatch® 

Principe 

actif 

Testosterone 

Testosterone 

enanthate 

Testosterone 

undecanoate 

Testosterone 

undecanoate 

Testosterone 

Presentation 

Gel 

sachets-dose 
de 2,5 g, 
boite de 30 

Solution 

injectable 

IM : ampoule 
de 1 mL, 
boite unitaire 

Solution 
injectable a 

1 000 mg/ 

4 mL : 
ampoule de 

4 mL, boite 
unitaire 

Capsule, 
flacon de 60 

Dispositif 

transdermique 

matriciel 

3 dosages : 

- 1,2 mg/24 h 
- 1,8 mg/24 h 
- 2,4 mg/24 h 
Boite de 

30 patchs 

Posologie 

5 g de 
gel (soit 

50 mg de 
testosterone), 

X 1/j a la 
meme heure 

le matin 

1 ampoule 

IM par mois 
en moyenne 

1 ampoule 
toutes 

les 10 a 

14 semaines 

En general, 

3 a 

4 capsules/j 
pendant 2 a 

3 semaines 
puis 1 a 

3 capsules/j 
suivant le 

resultat 

obtenu en 

debut de 

traitement 

2 patchs 
appliques 
simultanement 
sur la peau 
renouveles 

toutes les 48 h 
Dose initiale 
recommandee : 

2 patchs de 

2,4 mg/24 h 
(peut etre 
adaptee en 
fonction des 
symptomes) 


II taut noter qu'en France les traitements a base de testosterone ont le 
statut de medicament a prescription restreinte. Leur prescription initiale est 
reservee aux endocrinologues, gynecologues et urologues. Le renouvelle- 
ment n'est pas restreint. 

Les criteres d'equilibration par le traitement seront ensuite d'ordre Cli- 
nique et biologique. 

Sur le plan clinique, il faudra se souvenir que la plainte d'impuissance 
sexuelle (dysfonction erectile) et/ou de diminution de desir sexuel (libido) 
est souvent d'ordre multifactoriel. S'il est bien admis que chez les patients 
insuffisants androgeniques, l'equilibration hormonale est necessaire, ceci 
est toutefois rarement suffisant et une approche plus complete urologique, 
psychologique, voire metabolique, sera indiquee. L'amelioration de la tole- 
rance a l'effort est parfois constatee avec etonnement par les patients alors 
qu'il n'existait pas de plaintes specifiques dans ce domaine. Une retention 
hydrosodee, une irritabilite, une nervosite, des erections prolongees ou fre- 
quentes sont des signes evoquant un surdosage. 
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Sur le plan biologique, par analogie avec l'equilibration de la fonction thy- 
roidienne, on peut estimer que le but a atteindre est une valeur normale ou 
normale basse de testosterone biologiquement active. De plus, dans les cas 
d'hypogonadisme hypergonadotrope (13 % environ, cf. supra), la normali- 
sation de la valeur basale et stimulee par LRH ( Luteinizing Hormone-Releasing 
Hormone) de la LH plasmatique pourrait egalement constituer un critere de 
bonne equilibration dont l'interet reste toutefois a demontrer. 


Points cles 

• Ne jamais traiter un hypogonadisme sans en connaitre la cause (centrale ou 
peripherique). 

• Dans la mesure du possible, d'abord traiter la cause (exemple : syndrome 
metabolique). 

• Toujours tester la « reactivite » du patient par une forme a courte demi-vie 
(orale ou transdermique). 

• Plus I'hypogonadisme est ancien, plus le risque de transformation neopla- 
sique sous traitement androgenique est important. 

• Ne jamais oublier de suivre PSA et bilan hematologique (mensuellement le 
1 er trimestre). 

• Le dosage de PSA ne remplace pas le suivi urologique clinique. 


Pour en savoir plus 

Kaufman JM, Vermeulen A. The decline of testosterone in elderly men and it's clini- 
cal and therapeutic implications. Endocr Rev. 2005;26:833-6. 

Nieschlag E, Swerdloff R, Behre HM, Gooren LJ, Kaufman JM, Legros JJ, et al. Inves- 
tigation, treatment and monitoring of late-onset hypogonadism in male: ISA 
ISSAM and EAU recommendations. J Androl. 2006;27:135-7. Traduction fran- 
paise et interpretation par Cuzin B, Giuliano F, Jamin C, Legros JJ, Rigot JM, 
Roger M. Diagnostic, traitement et surveillance de I'hypogonadisme de sur- 
venue tardive chez l'homme : recommandations officielles de l'lnternational 
Study for Aging Male (ISSAM) et commentaires. Ann Endocr (Paris). 2003 ; 64 : 
289-304. 

Rosner W, Auchus RJ, Azziz R, Sluss PM, Raff H. Position statement: Utility, limi- 
tations and pifalls in measuring testosterone: an Endocrine Society position 
statement. J Clin Endocr Metab. 2007;92:405-13. 

Xu L, Freeman G, Cowling BJ, Schooling CM. Testosterone therapy and cardiovascular 
events among men: a systematic review and meta-anlyis of placebo-controlled 
randomized trials. BMC Med. 2013;11:108. 


9 Audition 

Prevention de la deficience 
auditive 


G. Andeol, E. Bizaguet, S. Reingewirtz 

L'atteinte auditive est la plus frequente des deficiences chroniques dans les 
pays industrialises. Evoluee, elle constitue un handicap majeur du fait de 
ses repercussions somatique, fonctionnelle et sociale. Non compensee, elle 
devient une incapacity qui prive de communication celui qui en souffre, et 
l'isole de ceux qui l'entourent. 

Son incidence augmente avec l'age. La presbyacousie est la principale 
cause de surdite du sujet age. 

C'est dire l'importance de mettre en place une demarche de prevention : 

• prevention primaire : les donnees epidemiologiques suggerent de nom- 
breux facteurs de risque modifiables tels que l'exposition au bruit en pre- 
mier lieu mais egalement l'hygiene de vie ou la consommation de certains 
medicaments ; 

• prevention secondaire : le depistage des 45 ans, etendu et multimodal 
(perception de la parole dans le bruit, audiometrie tonale) ; 

• prevention tertiaire : l'appareillage doit etre precoce, accompagne de 
l'ensemble des mesures qui facilitent son acceptation et realise dans le but 
de maintenir une activite la plus normale possible - professionnelle, fami- 
liale, et de loisirs. 

Cette prevention aurait des effets au-dela de la fonction auditive, en effet 
elle permettrait egalement d'eviter la survenue de certaines pathologies 
cognitives comme la maladie d'Alzheimer. 

Definition de la deficience auditive 

Definition et donnees epidemiologiques 

La definition audiometrique de la deficience auditive a tendance a varier 
d'une etude a l'autre, limitant d'autant les comparaisons entre etudes. La 
definition de l'OMS est la suivante : une audition non normale correspond a 
une perte moyenne pour les frequences 0,5, 1, 2 et 4 kHz, de plus de 25 dB HL 
(. Hearing Level ) pour la meilleure oreille. Cette definition a l'avantage d'etre 
operationnelle car elle vise la gamine des frequences les plus utiles pour la 
comprehension du langage, et pragmatique puisqu'une atteinte unilateral 
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est peu handicapante. Avec cette definition, aux Etats-Unis la prevalence 
des pertes auditives double a chaque decade entre la 2 e et la 7 e decade pour 
laquelle elle atteint environ 60 %. En Europe, les donnees epidemiologiques 
sont particulierement disparates, cependant, apres moyennage et inter- 
polation, il apparait que 30 % des hommes et 20 % des femmes de plus de 
70 ans ont une perte auditive superieure a 30 dB HL. La deficience auditive 
devient un handicap lorsqu'elle entrave l'accomplissement des activites 
quotidiennes comme la comprehension de la parole. La definition audiome- 
trique du handicap pour l'OMS correspond a une perte auditive moyenne 
superieure a 41 dB HL. II faut cependant souligner qu'il n'existe pas de rela- 
tion directe entre perte auditive a l'audiogramme et qualite de l'audition. 

Enfin, d'un point de vue audioprothetique, on peut considerer que 
l'appareillage se justifie des que la perte moyenne est superieure ou egale a 
30 dB HL ou que la perte auditive sur la frequence 2 000 Hz est superieure 
ou egale a 35 dB HL. 

Structures lesees 

Les effets du vieillissement sur l'audition sont principalement dus a des 
atteintes de l'oreille interne et des structures nerveuses en amont (noyaux 
du tronc cerebral, cortex). Le vieillissement de l'oreille moyenne et celui de 
l'oreille interne sont peu perturbateurs mis a part une augmentation de pro- 
duction de cerumen qui peut etre une cause reversible de troubles auditifs. 
Au niveau cochleaire, les atteintes imputables exclusivement a 1'age semblent 
etre limitees a la microvascularisation de l'oreille interne perturbant l'equi- 
libre ionique des milieux cochleaires (reduction du potentiel endolympha- 
tique). Des lors, l'amplificateur cochleaire est mecaniquement altere, redui- 
sant l'audibilite des stimuli sonores. Les pertes en cellules sensorielles (cellules 
ciliees internes et cellules ciliees externes) seraient a attribuer a l'exposition au 
bruit plutot qu'au vieillissement en lui-meme. A des niveaux plus eleves du 
tractus auditif, on observe egalement une diminution du nombre de neurones 
du nerf auditif, des noyaux du tronc cerebral et du cortex auditif. 

Consequences perceptives 

Le premier deficit perceptif lie au vieillissement auditif est probablement 
la difficulty a comprendre la parole dans le bruit. Ce deficit peut apparaitre 
alors que 1'audiometrie tonale est encore normale. On parle de deficit supra- 
liminaire car il ne concerne pas l'audibilite des signaux de parole. II pourrait 
etre du d'une part a une alteration du codage temporel des stimuli auditif 
et/ou d'autre part a des alterations cognitives. Les difficultes d'audibilite 
apparaitraient dans un second temps, accompagnees de deficits de discrimi- 
nation et de localisation des signaux auditifs. 
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Le deficit d'audibilite consiste en une elevation du niveau sonore neces- 
saire a detecter un son, il est particulierement marque pour les hautes fre- 
quences (a partir de 4 kHz) et signe un profil audiometrique typique de la 
presbyacousie. Le deficit d'audibilite evoluerait au rythme de 1 dB/an apres 
60 ans puis 1,5 dB/an apres 80 ans. 

La discrimination frequentielle et en intensite est egalement reduite avec 
l'age : les individus ages ont plus de difficulty a differencier des sons de 
frequence et/ou d'intensite proches. 

Les deficits de codage temporel ont egalement des consequences en termes 
de localisation auditive. En effet, pour determiner l'azimut d'une source, le 
systeme auditif analyse les differences de temps d'arrivee de l'onde sonore 
entre les deux oreilles. Ces differences interaurales de temps sont tres faibles 
(< 1 ms) et necessitent done un codage temporel optimal. 

L' ensemble de ces deficits perceptifs concourent a une degradation de la 
comprehension de la parole, en particulier en environnement bruyant ou 
avec plusieurs locuteurs. 

Consequences/Comorbidite 

Consequences cognitives/psychologiques 

Une somme d'etudes epidemiologiques montre une relation entre presbya- 
cousie et deficience cognitive. La relation apparait plus marquee pour les 
deficits supraliminaires que pour les deficits d'audibilite si bien que certains 
tests supraliminaires (comprehension de la parole dans le bruit) pourraient 
etre des marqueurs predictifs d'une future alteration cognitive. La relation 
entre presbyacousie et declin cognitif serait sous-tendue soit par des meca- 
nismes causaux soit par un contexte pathologique commun entrainant a la 
fois les declins cognitif et auditif. 

Mecanismes causaux 

Plusieurs mecanismes causaux seraient envisageables. Dans l'hypothese 
dite de « la cascade », la degradation de l'audition entraine une degradation 
cognitive soit via les troubles de la communication et l'isolement social, 
soit plus directement en appauvrissant les entrees sensorielles du systeme 
nerveux central. Dans l'hypothese dite de la charge cognitive, les capacites 
cognitives du sujet seraient utilisees priori tairement pour compenser une 
audition degradee au detriment d'autres fonctions cognitives. Ce meca- 
nisme influencerait les processus mnesiques, potentialisant les symptomes 
de deficience cognitive. 

Contexte pathologique commun 

Un terrain degeneratif commun, probablement vasculaire, favoriserait a la 
fois le declin auditif et cognitif, eventuellement au sein d'un tableau Cli- 
nique plus large, le syndrome de fragilite (frailty). Le syndrome de fragilite 
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correspond a un etat physique predisposant a une aggravation de l'etat de 
l'individu vers un etat de dependance (il se definit par la presence d'au 
moins trois items parmi les suivants : perte de poids recente et involontaire, 
epuisement, baisse de la force musculaire, vitesse de marche lente, seden- 
tarite). Cependant, d'autres terrains, en particulier genetiques, pourraient 
favoriser conjointement les declins cognitifs et auditifs (atteinte du metabo- 
lisme glutaminergique, atteinte du fonctionnement mitochondrial). 

Quoi qu'il en soit, le deficit auditif pourrait etre un des rares facteurs de 
risque modifiables du deciin cognitif et de la maladie d'Alzheimer, grace 
notamment a l'appareillage. Une etude epidemiologique transversale 
menee en 2014, impliquant plus de ISO 000 sujets, a en effet montre des 
performances cognitives superieures chez les porteurs de protheses audi- 
tives, independamment de l'effet de l'isolation sociale. Des etudes longi- 
tudinales ou randomisees restent cependant necessaries pour demontrer le 
lien causal entre appareillage et cognition. 

Consequences physiques 

De nombreuses consequences non auditives de la presbyacousie ont ete 
rapportees : difficulty a la marche, chute, trouble de l'equilibre, difficulty 
de conduite automobile. Cependant, les resultats semblent variables d'une 
etude a l'autre selon le type de population (par exemple certains resultats 
ne sont valables que pour la population feminine) ou les methodes deva- 
luation (calcul de la perte auditive). Des etudes controlees font ainsi defaut 
pour montrer un effet de l'appareillage sur les consequences non auditives 
de la presbyacousie. 


Depistage 

Signes d'appel 

Les effets du vieillissement sur l'audition influencent en premier lieu la 
comprehension de la parole dans le bruit. L' audiogramme demeure normal 
plusieurs annees, ce qui retarde le depistage. De plus, l'apparition des ano- 
malies audiometriques concerne d'abord les hautes frequences (> 4 kHz), 
la comprehension de la parole dans le silence peut etre alors conservee, 
retardant encore le depistage. 

Les signes d'appel sont resumes dans l’encadre 9.1. 

Depistage systematique tous les 5 ans 

Le depistage devrait etre realise par les medecins generalistes des l'age de 
45 ans. Une seule question posee concernant les problemes d'audition 
(« Avez-vous un probleme pour entendre ? ») est un moyen suffisamment 
sensible pour detecter une perte auditive importante. Sans medecin, il est 
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Encadre 9.1 


Signes d'appel les plus frequents de l'apparition 
d'une perte auditive de type presbyacousie 

■ J'entends, mais je ne comprends pas. 

■ Les interlocuteurs parlent trop vite. 

■ L'intensite de la television est forte pour l'entourage. 

■ Je ne comprends plus les films, seules me restent les actualites. 

■ Je comprends mieux les hommes que les femmes. 

■ Les bruits m'empechent de comprendre. 

■ Les acteurs et mes proches ne savent plus articuler. 

■ Apparition d'un desinteret pour des activites sociales. 


possible de proposer le questionnaire de depistage des difficultes d'ecoute 
et d'audition {cf. chapitre 44). En revanche, d'autres tests usuels (voix 
chuchotee, diapason, test de frottement des doigts) seraient trop imprecis 
pour etre consideres comme des methodes de depistage fiables. Les tests de 
comprehension de la parole dans le bruit comme le Digit Triplet Test sont a 
recommander. Une version franchise (le test HEIN ?) est proposee en appe- 
lant au « 0 892 790 791 ». Pour un stade plus avance de la presbyacousie, 
l'audioscope est un instrument de depistage efficace. II permet de verifier la 
detection de frequences jusqu'a 4 kHz presentees a 25 ou 40 dB HL. A noter 
que les journees nationales de l'audition, chaque annee en mars, peuvent 
etre l'occasion de tester son audition gratuitement et de rencontrer des pro- 
fessionnels de sante. 

Consultation ORL 

L'apparition de l'un de ces signes et/ou la detection d'une perte auditive lors 
d'un examen devraient conduire rapidement, apres otoscopie permettant 
de verifier l'absence de bouchons de cerumen, a une consultation speciali- 
sed chez un otorhinolaryngologiste qui confirmera le diagnostic et posera 
l'indication eventuelle d'un appareillage. Le bilan ORL complet est indis- 
pensable avec un bilan audiometrique. 

Le diagnostic de presbyacousie devant une surdite apparue (ou decou- 
verte) chez un sujet age n'est fait qu'apres avoir ecarte en priorite les autres 
causes de surdite curables (figure 9.1). En effet, certaines surdites sont long- 
temps chirurgicalement curables. D'autres sont aggravees par l'exposition 
prolonged au bruit, par la prise de certains medicaments ou par la presence 
des facteurs de risque vasculaires : diabete, hyperlipidemie, hypertension 
arterielle et tabagisme. 

Dans le cas d'une presbyacousie, la consultation comporte toujours un 
bilan audiometrique tonal et vocal avec des tests vocaux qui evaluent de 



Figure 9.1 Causes de surdite. 
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fafon globale la comprehension du langage parle et done la gravite du han- 
dicap ; l'audiometrie tonale emploie des sons purs pulses pour le diagnos- 
tic et wobules (variations de la frequence) pour le bilan preprothetique et 
le controle d'efficacite immediat et permanent de l'appareillage. L'audio- 
metrie vocale permet quant a elle de verifier l'impact de la surdite sur la 
comprehension et done sur les capacites de participation du patient. Dans 
cette prise en charge, il doit exister une surveillance a partir de ces tests 
audiometriques de fafon a reperer de maniere precise l'aggravation even- 
tuelle du deficit (qui n'est pas ineluctable) et a modifier si necessaire les 
reglages des aides auditives. 

Impact de la presbyacousie 

Le deficient auditif entre progressivement dans un cercle vicieux qui va au 
fur et a mesure du temps augmenter l'impact du deficit sur sa vie sociale. 

Le sujet malentendant va dans un premier temps avoir des difficultes 
en milieu bruyant. Cette gene entraine petit a petit un desinteret pro- 
gressif vis-a-vis des conversations de groupe. Pour l'entourage, il existe 
un certain nornbre de regies a respecter pour pouvoir communiquer 
de fafon acceptable avec une personne malentendante non appareillee 
(encadre 9.2). 

Dans un deuxieme temps, les conversations avec certains interlocuteurs 
vont devenir delicates. Le patient est deja entre dans une phase de repli. 


Encadre 9.2 


Strategies de communication avec un malentendant 

■ Faire face a la personne sous un bon eclairage. 

■ Attirer l'attention de la personne avant de lui parler, regarder la personne 
bien en face. 

■ Parler lentement et clairement, sans crier. 

■ Reformuler une phrase mal comprise en changeant les mots utilises, etre 
expressif, faire des gestes. 

■ S'eloigner des bruits de fond ou les reduire (television, radio). 

■ Veiller a ce qu'aucun obstacle ne lui cache le visage, ne pas cacher sa 
bouche ni macher ; en parlant eviter de fumer ou de manger. 

■ Demander a la personne ce que l'on peut faire pour faciliter la conversa- 
tion. 

■ En cas de troubles importants, ecrire. 

■ En cas de doute, demander au malentendant de dire s'il comprend ou 
non. 

• Essayer de ne pas interrompre trop souvent. 

■ Fixer des objectifs realistes au sujet de ce qu'il peut comprendre. 
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Or la fonction cree l'organe, mais surtout la fonction est necessaire au 
maintien de l'organe. 

Le gage d'un appareillage ulterieur reussi tient dans les facultes centrales 
du patient. Meilleures seront les capacites, meilleurs seront les resultats. 
L'homme est done toujours oblige de travailler pour conserver ses acquis ou 
tout au moins ralentir le processus central du vieillissement. Mais pour cela 
encore faut-il que son audition le lui permette, ce qui justifie la precocite 
de la prise en charge. 

Dans une troisieme phase, le patient est resigne sur son sort. II consi- 
der normal, bien qu'injuste, de ne plus pouvoir participer. A ce stade, on 
constate une degradation de sa capacite a fixer son attention. Le temps ou 
le patient tente de participer est presque inexistant de fa^on spontanee. 

Cette phase correspond a la phrase « il n'entend que ce qu'il veut ». En 
realite, il ne comprend que lorsqu'il est « branche ». 

La deterioration des facultes intellectuelles est plus rapide chez les vic- 
times de la maladie d'Alzheimer atteintes d'une deficience auditive. Une 
perte auditive meme legere est associee a une alteration de la memoire. 
Privee de la capacite de communiquer adequatement, la personne agee peut 
paraitre intellectuellement deficiente et son comportement peut debou- 
cher sur un diagnostic errone. Une etude recente a confirme le lien entre la 
diminution de l'audition et un score bas au MMS qui s'aggrave plus vite au 
cours du temps par rapport aux personnes sans hypoacousie [1]. Ce declin 
cognitif etait attenue chez les personnes appareillees. 

La deficience auditive a un retentissement social en reduisant le nombre 
de relations. Les personnes agees ayant subi une perte sensorielle comptent 
sur le soutien des membres de leur famille pour surmonter les difficultes de 
la vie quotidienne. 

Leur incapacity peut etre une source d'eventuels conflits et a la longue 
elles seront pergues comme un fardeau par la famille. La deficience auditive 
use la patience des entendants et peut etre accablante pour le malentendant. 

Enfin, de la perte auditive peut resulter un placement inapproprie en 
foyer ou en maison de retraite. Car il est imprudent et peu souhaitable de 
laisser une personne sourde seule chez elle : elle court un danger si elle ne 
peut entendre la cocotte-minute qui siffle, un lavabo qui deborde quand 
le robinet fuit, le telephone, la sonnette, l'arrivee d'un intrus, etc. De plus, 
tous les petits plaisirs quotidiens comme la television, la messe et les bavar- 
dages entre amis deviennent difficiles. 


Appareillage 

L'appareillage aussi precoce que possible est recommande comme mesure 
de prevention des capacites sociales et intellectuelles car il ameliore la qua- 
lity de vie du deficient auditif. 


126 II. La gerontologie preventive de A a V... 


Appareillage precoce 

C'est l'un des elements cles d'une rehabilitation auditive prothetique de 
qualite. En effet, la presbyacousie a la particularity; de s'installer de fafon 
insidieuse et plus importante sur les frequences aigues, ce qui conduit a 
compenser par l'utilisation des informations des frequences graves dans le 
cadre de la comprehension. 

Or, a partir d'un certain age, cette compensation voit son efficacite se 
degrader de fafon importante. De nombreux patients constatent alors une 
degradation importante de leur comprehension alors que leur perte audi- 
tive tonale se degrade peu. 

L'appareillage a souvent lieu lors de cette decompensation. Le fait qu'il 
soit tardif peut avoir entraine une reorganisation centrale par le fait d'une 
sous-stimulation de la zone aigue, voire d'une perte definitive d'utilisation 
de cette zone. La plasticite centrale se degradant avec l'age, on ne peut done 
que recommander une prise en charge prothetique precoce en se rappelant 
la notion suivante : il est plus facile de prevenir que de guerir. 

La surdite entraine egalement une moindre perception des bruits de 
l'environnement. Or, de fafon simplifiee, le cerveau est une gare de triage 
qui ne laisse passer a un niveau de decodage que les informations perti- 
nentes. La stimulation reguliere lors du port d'une aide auditive permet de 
retrouver une partie de ce traitement naturel des bruits, mais le resultat sera 
d'autant meilleur que la prise en charge aura eu lieu tot. 

L'impact social de la perte auditive ne doit pas non plus etre sous-estime. 
Les malentendants sont souvent des patients qui s'isolent sans d'ailleurs 
s'en rendre compte. On s'habitue a ne plus participer, ce qui peut entrainer 
des problemes ulterieurs puisque l'adaptation prothetique est d'autant plus 
reussie que les besoins du patient sont importants. 

Cette notion de vigilance est particulierement importante et doit conduire 
a un depistage, puis une prise en charge prothetique precoce. 

Reticences a l'appareillage 

De trop nombreuses personnes evoquent l'echec d'une tentative de leur 
proche ou s'en servent pour refuser de rentrer dans une prise en charge 
audioprothetique. Accepter ce dictat du « on m'a dit que » conduit au 
refus de toute aide exterieure et a l'enfermement sur soi-meme a courte ou 
moyenne echeance car l'element primordial du deficit auditif se trouve a un 
niveau central et non a un niveau peripherique. 

Les reticences a l'appareillage sont liees pour la plupart a l'image que le 
patient a peur de donner au niveau esthetique. La technique, comme nous 
le verrons, devrait resoudre dans de nombreux cas cette difficulty 

La peur de ne plus pouvoir s'en passer est aussi l'un des freins. Or, il 
faut savoir que le patient qui quitterait ses aides auditives se retrouverait 
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exactement dans les memes conditions qu'avant son appareillage. Le port 
d'un appareil n'a en effet pas d'effet sur la perte auditive elle-meme. II est 
en revanche sur qu'il est bien agreable du fait d'une adaptation prothetique 
reussie de pouvoir retrouver une vie sociale active et la joie de participer. 
Alors que rien ne change sur le fond, l'arret du port d'un appareil conduit 
a se retrouver dans les memes conditions, celles d'avant la prise en charge, 
que lors de l'apparition brutale d'une perte auditive, ce qui conduit imme- 
diatement a une reduction des capacites apportees par la rehabilitation pro- 
thetique. Ce n'est pas que l'audition ait change qui pose probleme, mais le 
fait que la vie est faite d'echanges et de participation. Et la encore, le fait 
d'appareiller precocement un deficient auditif est un des elements cles de 
l'entrainement central necessaire a la conservation du plaisir d'entendre et 
surtout de comprendre. 

Un autre argument qui explique la reticence envers l'appareillage est la 
« rumeur » sur l'efficacite de l'appareillage. Le patient connait tou jours une 
personne mecontente qui denigre l'appareil. II y a la un piege dans lequel 
il ne faut pas tomber. Qu'il questionne ce mecontent et il s'apercevra que 
celui-ci n'a pas respecte la regie princeps d'un appareillage reussi, c'est-a- 
dire un port regulier car il faut du temps (quelques semaines pour s'habituer 
a la nouvelle ambiance sonore procuree par l'appareillage) pour integrer 
les apports d'informations. Mais le jeu en vaut largement la chandelle car 
l'audition, c'est aussi la vie. Et participer procure de grandes joies. 

Cette rumeur doit de plus etre combattue en sachant qu'un patient 
mecontent (souvent en raison d'un appareillage tardif ou du non-respect 
du port des aides auditives) fait plus de bruit que 10 patients contents et 
bien que ces derniers soient largement majoritaires, la peur de l'appareillage 
peut conduire un deficient auditif a n'ecouter que les Cassandre. 

Enfin le prix des appareils auditifs peut paraitre prohibitif pour nom- 
bre de personnes agees, le taux de prise en charge par les caisses, de l'ordre 
de 200 €/appareil, etant derisoire en France. Cependant, si l'on considere 
l'etude europeenne Hear it qui analyse le cout de la surdite au sens large 
pour 1'ensemble des malentendants en prenant comme reference 44 000 € 
comme etant le cout annuel moyen par personne pour beneficier d'une 
annee de pleine qualite de vie (exprimee en QALY Quality Adjusted Life Years 
par 1 'European Commission Environment DG, 2003), le cout annuel est de 
2 200 € pour une surdite legere, de 6 600 € pour une surdite moyenne et 
de 11 000 € pour une surdite severe profonde. 

De nombreuses aides techniques rendent le port des protheses plus efficace 
et ainsi plus acceptable. Les plus frequentes sont les boucles magnetiques. 
Elies permettent une connexion directe et sans fil a de nombreux equipe- 
ments chez soi (television, chaine hifi) ou dans des lieux publics (ascen- 
seur, centre de conferences) avec un rapport signal/bruit optimal. Plus 
recemment d'autres technologies sans fil comme le wifi ou le bluetooth 
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permettent de connecter les protheses aux appareils personnels comme les 
smartphones. A noter que les smartphones, grace a leur puissance de calcul, 
proposent deja des substituts d'aides auditives ( ear machine par exemple) 
qui, bien qu'insuflisantes, peuvent etre interessantes du fait de leur prix 
relativement peu eleve (< 10 €/application). Outre les technologies de 
connexion sans hi, l'efficacite des protheses peut etre amelioree via d'autres 
precedes comme le microphone directionnel qui ameliore le rapport signal 
sur bruit des sources faisant face a I'auditeur, le controle du volume par tele- 
commande ou l'adaptation semi-automatique des reglages selon la situa- 
tion d'ecoute. Enfin, l'utilisation du sous-titrage d'une emission televisee 
ameliore considerablement la comprehension des dialogues. 

Prise en charge prothetique 

Elle ne doit pas se contenter de mettre en place une prothese auditive en 
fonction des parametres mesures lors de l'audiometrie d'orientation pro- 
thetique. 

Cette prise en charge commence par une decouverte de la psychologie 
du patient, de son attente vis-a-vis de l'appareiliage et de l'acceptation de 
celui-ci. Cette etape est particulierement importante puisqu'elle condi- 
tionne la confiance que le deficient auditif accordera a l'audioprothesiste. 
En fonction des elements releves, le but de la demarche sera de definir ce 
que peut apporter la prothese auditive et d'expliquer au patient la raison de 
l'appareiliage, les differentes etapes qui seront rencontrees. Le processus a 
pour finalite d'ameliorer l'acceptation du port regulier d'un appareil auditif 
apres une periode d'essai d'au moins 15 jours. 

L'interrogatoire definit les besoins du patient, ses capacites d'apprentis- 
sage et de memorisation et renseigne sur les elements de vigilance et sur les 
compensations utilisees. Cette analyse des compensations est primordiale 
car i'apprentissage de nouvelles references ne peut se faire instantanement 
et le debut de l'appareiliage doit tenir compte des elements de reconnais- 
sance habituels. 

Le fait que la rehabilitation ne puisse etre complete doit egalement etre 
evoque des les premiers temps de la prise en charge. Dans le cas contraire, 
le patient a une attente que ne pourra combler la technique prothetique, ce 
qui conduira a moyen terme a un rejet de l'appareil en raison d'un facteur 
psychologique de deception. 

La conduite a tenir au cours des premieres visites, puis dans le temps, 
doit etre expliquee des la premiere de fafon a ce que l'appareiliage se fasse 
en toute connaissance de cause et qu'il se passe dans des conditions les 
moins stressantes possibles. Le fait de savoir que les resultats apparaissent 
apres une periode de port regulier evite egalement la surprise de reentendre 
des bruits oublies et done genants, et favorise l'acceptation d'un apprentis- 
sage obligatoire de nouvelles references. 
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L'analyse de l'audiometrie prothetique et de l'anamnese couplee au pro- 
fil psychologique du patient definit le compromis initial efficacite - gene 
a l'amplification - esthetique - cout, etc. et permet le choix de la tech- 
nique la mieux adaptee aux besoins et aux capacites d'apprentissage du 
patient. Cette etape conduit au choix du type d'appareil et d'amplification. 
Ce compromis evoluant au fur et a mesure de la restimulation centrale, 
le reglage sera adapte dans le temps lors des visites de controle pour tenir 
compte des progres du patient. 

La prise en charge initiale a egalement pour objectif d'informer le patient 
sur les resultats previsibles et la famille sur les elements qui pourront favo- 
riser une evolution favorable rapide. 

Etapes de I'appareillage 

Interrogatoire 

C'est l'etape de la definition du cahier des charges de l'adaptation prothe- 
tique. II recherche les nombreux elements qui permettront le choix pro- 
thetique. Au terme de l'interrogatoire et apres correlation avec les diffe- 
rents parametres releves lors de l'audiometrie d'orientation prothetique, 
l'audioprothesiste doit avoir defini les besoins, les craintes et les attentes 
du patient. Ces elements couples au test audiometrique definissent le type 
d'appareil et la progressivite dans la mise en place des informations. 

Prise d'empreinte 

Reflet precis de la forme anatomique du conduit auditif externe (meat 
acoustique externe), la prise d'empreinte permet une adaptation confor- 
table de l'embout. Celui-ci, tout en assurant le transfert de l'information 
sonore en voie aerienne, cree une etancheite evitant tout risque d'accro- 
chage et done limite les risques d'apparition du sifflement plus connu sous 
le nom d'effet Larsen. 

Certaines protheses auditives recentes de type open fit laissant le conduit 
auditif externe ouvert ne necessitent pas de prise d'empreinte. Cette tech- 
nologic rendue possible par les progres du traitement des sifflements a 
l'avantage de diminuer de fagon importante la sensation d'echo ou d'auto- 
phonie dont se plaignent souvent les patients tres ages. II faut cependant 
indiquer que si ce type d'appareillage est tres facilement accepte, car il ne 
cree quasiment aucune gene, il ne peut etre mis en place que pour des sur- 
dites relativement faibles. 

Choix de I'appareil 

On ne pourrait dans un court paragraphe definir l'ensemble des elements 
permettant le choix prothetique parmi les centaines de millions de pos- 
sibility differentes. Mais le maitre mot devient ici technologie numerique. 
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L' amplification desiree est l'element primordial. Gain, type de compres- 
sion et niveau de declenchement, niveau de bruit interne, pente des filtres, 
frequence de coupure des filtres graves et aigus, bande passante, amplifi- 
cation 3 canaux, traitement du signal et de nombreuses autres possibility 
permettent aujourd'hui une approche plus grande des besoins du malen- 
tendant du fait de la memorisation par des memoires integrees du temps 
de port et des differentes situations sonores rencontrees lors de 1'essai. Ces 
nouvelles performances sont accessibles actuellement du fait de la generali- 
sation de la technologie numerique qui represente aujourd'hui plus de 90 % 
des adaptations prothetiques et qui, pour la prothese la plus performante, 
autorise le choix d'une amplification parmi les 2 400 millions possibles. 
Ce qui explique le besoin constant de formation permanente des audio- 
prothesistes dans le but de proceder au choix le plus adapte aux besoins a 
court, moyen et long terme du deficient auditif. Plus de 85 % des patients 
appareilles se declarent satisfaits ou tres satisfaits des resultats obtenus, et 
conseilleraient a d'autres malentendants de se faire appareiller. Et pour les 
autres, il suffirait peut-etre qu'ils persistent a porter leur appareil pendant 
une periode plus longue pour qu'ils puissent en mesurer l'efficacite. 

Deux types represented plus de 95 % des adaptations prothetiques : 

• le contour d'oreille : c'est encore la prothese reine en raison de sa sou- 
plesse d'utilisation et de la possibility d'adapter progressivement l'ampli- 
fication aux besoins du patient au cours de la vie de l'appareil qui est en 
moyenne de 5 ans. II est egalement disponible en appareillage « ouvert » ou 
open fit pour les petites surdites et represente actuellement pres de 20 % des 
adaptations ; 

• l'intra-conduit ou l'intra-conque : d'apparition recente, on pense a tort 
qu'il est plus moderne et done plus efficace que le contour d'oreille, ce qui 
fait reculer ce dernier dans les adaptations. II peut parfois rendre les memes 
services, mais seulement dans le cas de petite surdite. Son avantage princi- 
pal est l'esthetique qui le fait apparaitre plus discret. II ne peut cependant 
permettre la correction auditive des surdites importantes ou porteuses de 
distorsions. 

Le choix de la stereophonie devrait etre la regie car l'adaptation bilaterale 
correspond au meilleur resultat prothetique global. L'analyse des besoins 
du patient conduit cependant l'audioprothesiste a privilegier une adapta- 
tion unilateral lors de l'analyse du compromis resultat/cout. Mais la regie 
reste la stereophonie obligatoire en cas de vie sociale active. II faut nuancer 
cette assertion car plusieurs etudes suggerent que 1'amplification bilaterale 
n'est pas toujours benefique par rapport a 1'amplification monaurale, en 
particulier lorsqu'il existe du bruit de fond. II s'agit de sujets ages souf- 
frant d'un trouble de traitement auditif central qui ont de meilleures perfor- 
mances avec une seule aide auditive placee dans la meilleure oreille qu'avec 
un appareillage bilateral. Dans un environnement bruyant, 71 % de ces 
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patients geriatriques ont de meilleures performances avec une seule aide 
auditive. Cela peut etre du soit a un desequilibre ou un asynchronisme en 
signal binaural, soit a un deficit de traitement cognitif - et cela souligne 
l'importance des tests dichotiques lors de revaluation de tout patient age 
avec une perte auditive. 

Methodologies d'appareillage 

II existe de nombreuses methodes de predetermination du gain prothe- 
tique. Cette approche theorique doit cependant etre modifiee dans la 
majorite des appareillages car elle ne tient compte que des besoins quan- 
titatifs et ne prend pas en charge les besoins reels, le compromis contort/ 
resultats et surtout le milieu dans lequel le patient devra utiliser ses aides 
auditives. 

II existe done une evolutivite necessaire des reglages dans le temps tenant 
compte des remarques du patient apres utilisation des appareils en milieu 
social, professionnel et familial. D'ou l'obligation pour l'audioprothesiste 
de proceder a un controle d'efficacite immediat et permanent. 

Ces visites successives permettent egalement un suivi global et la verifi- 
cation du port regulier des appareils, element capital pour une utilisation 
optimale des techniques recentes. 

Un bon resultat prothetique est en effet sous-tendu par le port continu 
de la prothese auditive au long de la journee, que le patient en ressente le 
besoin ou non. 

Cet element correspond au reapprentissage. Le patient qui s'est habitue a 
son deficit auditif ne traite plus les informations sonores de fafon adaptee, 
utilisant par exemple les transitions phonetiques pour la comprehension, 
ce qui rend l'ecoute en milieu bruyant quasiment impossible. Pour lui per- 
mettre de retrouver des references de reconnaissance en rapport avec une 
vie active, le cerveau doit etre entraine et done la prothese portee regulie- 
rement. 

De meme, l'elimination des bruits parasites n'est possible qu'apres une 
periode de port regulier, le cerveau n'etant capable d'eliminer que des bruits 
qu'il connait en intensity et en timbre. Le patient qui ne porterait sa pro- 
these que dans les milieux ou il est gene (e'est-a-dire les milieux bruyants) 
ne pourrait done eliminer les bruits transmis par les appareils puisque ceux- 
ci ne lui sont pas connus. 

Resultats de I'appareillage 

Le resultat obtenu ne peut helas etre la restitution d'une comprehension 
identique a celle de l'entendant jeune, mais les statistiques montrent une 
grande difference de participation entre des patients appareilles precoce- 
ment et portant les appareils avec regularity, et des patients qui continuent 
a nier leur surdite et done le besoin d'appareillage. 
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II est difficile de predire quels sujets malentendants accepteront un sys- 
teme d'amplification, car jusqu'a 50 % des personnes agees refuseront de 
porter une prothese auditive. Certaines questions portant sur la fafon dont 
le sujet perfoit son handicap auditif, notamment « Avez-vous de la diffi- 
culty a suivre une conversation lorsqu'il y a un bruit de fond, par exemple, 
la television, la radio, les enfants qui jouent ? », peuvent aider a identifier 
les patients susceptibles d'accepter un appareillage. 

Les resultats en France de l'etude EuroTrak 2015 (enquete aupres de 
15 000 personnes) indiquent que le taux d'equipement progresse mais 
reste faible : 9,3 % des personnes declarent une perte auditive (stable 
depuis 2012). Parmi elles, 34,1 % sont equipees (+12 % depuis 2012), 70 % 
sont appareillees en binaural (+6 % depuis 2012) ; 96 % des utilisateurs 
declarent que les aides auditives ameliorent au moins occasionnellement 
la qualite de vie. Les impacts positifs et significatifs les plus cites sont : la 
communication, la vie sociale, la participation a des activites de groupe. 
Le barometre 2014 de « Senior Strategic » rapporte un taux de satisfaction 
globalement faible, de l'ordre de 35 % (37 % chez les hommes et 32 % 
chez les femmes), meme si plus de 70 % des personnes equipees declarent 
utiliser leur appareil auditif tous les jours. II precise que des problemes 
de gene ou de reglage peuvent perdurer bien au-dela des premiers jours 
d'equipement. 

Pour conclure ce paragraphe, rappelons que le cout du non-appareillage 
est important, que la satisfaction du patient rehabilite augmente de fafon 
correlee avec l'utilisation de haute technologie, de la precocite de l'appareil- 
lage et du respect d'un port regulier. 

Traitements adjuvants 

Ils mobilisent diverses competences paramedicales : orthophonistes, ergo- 
therapeutes et psychologues. Leurs interventions sont orientees dans 
plusieurs directions et s'appuient sur des approches therapeutiques diffe- 
rentes : ateliers de stimulation cognitive pour mobiliser la plasticite cere- 
brale, adaptation de 1'environnement et d'aides techniques, et support psy- 
chotherapique face aux troubles psychoaffectifs secondaires a l'isolement. 

Prevention de la perte auditive liee a I'age 

Le premier facteur de la perte auditive liee a Page est la dose d'exposition 
au bruit. En effet, il est probable que toute « surexposition » conduise a des 
lesions cochleaires dont 1'accumulation tout au long de la vie conduirait 
a l'apparition de deficits objectivables. La notion de « fatigue auditive » 
qui reposait sur une alteration transitoire de 1'audition semble aujourd'hui 
perimee. La fatigue auditive serait en realite le reflet d'une lesion reelle et 
definitive mais non detectable a Paudiogramme. Ainsi un audiogramme 
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normal n'est plus synonyme d'audition normale. II est done important de 
limiter son exposition au bruit par tous les moyens (port de protections, 
baisse du volume des appareils de loisirs). 

Par ailleurs, un corpus croissant d'etudes epidemiologiques a permis 
d'identifier une serie d'autres facteurs de risque modifiables et non modi- 
fiables. Les facteurs de risque non modifiables sont principalement l'age 
et les facteurs genetiques comme le sexe (les hommes sont plus a risque), 
l'ethnie (les Caucasiens auraient un risque plus eleve et les Afro-Americains 
un risque moindre), les antecedents familiaux ou la presence de certains 
genes. Les facteurs modifiables de la presbyacousie sont proches de ceux 
des pathologies cardiovasculaires : hypertension, diabete, tabac, hypercho- 
lesterolemie, sedentarite, surpoids. Avoir une bonne hygiene de vie serait 
protecteur : par exemple l'activite physique ou la consommation de pois- 
sons gras diminuerait le risque de presbyacousie. Dans le futur, il est pro- 
bable que d'autres facteurs seront identifies grace a des etudes de cohortes 
actuellement en cours, notamment celie menee avec des infirmieres du 
Massachusetts qui a deja permis de confirmer le role deletere de certains 
medicaments comme l'ibuprofene ou le paracetamol. 

La prevention apparait d'autant plus importante qu'il n'existe pas 
actuellement de traitement curatif des lesions cochleaires bien que ce 
domaine de recherche soit en expansion depuis plusieurs annees. A noter 
que les differents essais mettant en jeu des molecules antioxydantes n'ont 
pas apporte jusqu'a maintenant d'elements convaincants. 


En pratique 


► Proteger son audition en portant des protections auditives pour toutes 
situations bruyantes dans le milieu professionnel comme pour les loisirs. 

► Controler son audition periodiquement. 

► Cultiver son hygiene de vie : activite physique, eviction du tabac, alimen- 
tation raisonnee, etc. 


Conclusion 

La rehabilitation prothetique a fait des progres considerables ces dernieres 
annees et l'on ne saurait comparer le passe et le present dans la qualite de 
prise en compte de la majorite des problemes rencontres par les deficients 
auditifs dans le cadre de leur rehabilitation. Les progres de la technologie 
peuvent etre mis au service du malentendant de fafon a ameliorer sa qualite 
de vie. II n'en reste pas moins que la technologie n'est rien sans la compe- 
tence de l'audioprothesiste et le soutien des proches. La formation et la 
diffusion de l'information prennent toute leur place. 
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II est aujourd'hui possible de continuer a vivre sur le plan auditif dans 
le monde audiovisuel actuel grace a la prothese auditive, mais egalement 
grace a une prise de conscience de l'existence d'une alteration de l'audition 
et done par une prise en charge plus precoce rendant possible ^interruption 
du cercle vicieux dans lequel s'inscrivait, il y a encore quelques annees, les 
deficients auditifs ages. 

Cela ne peut etre fait que si le deficient auditif adopte une demarche 
participative. 

La presbyacousie est etroitement liee avec le declin et l'alteration cogni- 
tifs. La rehabilitation prothetique precoce est probablement un des rares 
moyens de prevention efficace des pathologies cognitives du vieillissement. 


Points des 

• Les premiers signes d'une alteration de l'audition sont des difficulty a la 
comprehension de la parole dans le bruit (les seuils audiometriques sont alors 
conserves) qu'il est necessaire de confirmer par un test specifique (ex : « Test 
Hein »au 0 892 790 791). 

• Retarder la perte auditive liee a I'age serait possible en limitant I'exposition 
au bruit (port de protections auditives individuelles en milieu professionnel 
par exemple) et aux autres facteurs de risque modifiables. 

• En cas d'echec de I'appareillage auditif binaural, un essai en monaural est 
preconise. 

• La lutte contre la presbyacousie et I'appareillage sont aussi un moyen de 
prevention des pathologies cognitives du vieillissement. 
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10 Bucco-dentaire 

Sante bucco-dentaire 
et vieillissement 


L. Radoi, A. Veille-Finet, M. Folliguet 

Le bien-etre oral et une bonne fonction masticatoire sont des facteurs 
importants pour la qualite de vie des personnes agees. Les interrelations 
entre la sante orale et le bien-etre sont tres presentes chez les personnes 
agees exposees, tout au long de leur vie, a des facteurs de risque qui ont 
entraine la perte progressive de leurs dents. 

Ces facteurs de risque sont represents par les pathologies orales, le degre 
d'autonomie et les facteurs socio-economiques. II s'y ajoute les pathologies 
muqueuses et les consequences de la secheresse buccale frequemment liee 
aux prescriptions medicamenteuses ainsi que des comportements inadaptes 
en termes de sante car la plupart de ces personnes n'ont pas re^u d'educa- 
tion a la sante. 

Si la perte des dents augmente avec l'age, on observe une diminution 
importante de l'edentement total chez les personnes agees depuis quelques 
annees. Les donnees sont tres differentes d'un pays a l'autre. Une etude 
etablit la prevalence de l'edentement entre 30 et 60 % chez les personnes 
de 65 ans dans 6 pays [1]. Des travaux plus recents montrent une evolution 
favorable dans les pays europeens. Dans les pays nordiques ou la prevalence 
etait de 27 a 58 % en 1990, on observe en 2003 une prevalence de 1 % en 
zone urbaine en Suede. En France, en 1993-1995, 16 % des personnes agees 
de 65 a 74 ans etaient edentees [2J. 

L'OMS a d'ailleurs propose des objectifs pour une population en bonne 
sante a l'horizon 2020, en particulier celui de conserver 20 dents naturelles 
a 80 ans. 


Vieillissement physiologique de la sphere 
orofaciale 

Le vieillissement se traduit le plus souvent par des pertes dentaires qui 
entrainent des modifications morphologiques au niveau du visage : appa- 
rition de rides, accentuation des sillons et plis du visage. Le profil de la 
personne agee est caracteristique, avec un glissement de la mandibule et 
une perte de la dimension verticale d'occlusion. 
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De meme, l'articulation temporomandibulaire est le siege de douleurs en 
cas de pertes dentaires non compensees. 

Les fonctions orofaciales sont perturbees, qu'il s'agisse du gout, de la mas- 
tication, de la salivation ou de la deglutition. 

Dents 

Les pertes de substance par erosion, abrasion ou attrition sont caracteris- 
tiques du vieillissement dentaire, et des felures apparaissent sur l'email. II 
a tendance a diminuer en epaisseur, ce qui entraine la mise a nu de la den- 
tine. Celle-ci a tendance a se scleroser et a devenir plus resistante. 

La pulpe se retracte, ce qui reduit les sensibilites douloureuses et explique 
la decouverte de caries parfois importantes sans symptomatologie. 

Par ailleurs, la retraction physiologique de la gencive favorise l'exposition 
des racines dentaires et du tissu recouvrant leur surface, le cement. Celui- 
ci offre une moindre resistance au developpement de lesions carieuses 
d'autant que le risque carieux est eleve chez la personne. 

Parodonte 

C'est l'ensemble des tissus qui entourent la dent et constituent son sys- 
teme d'attache. On distingue le parodonte superficiel, visible cliniquement 
et associant les tissus gingivaux, du parodonte profond, veritable appareil 
d'ancrage de la dent qui comprend 1'os alveolaire, le ligament alveoloden- 
taire et le cement. 

Les modifications de la gencive au cours du vieillissement sont represen- 
tees par une perte d'elasticite, un aspect plus lisse, une legere recession et 
une fragilite accrue aux agressions microbiennes et mecaniques. 

L'os alveolaire, qui se distingue de l'os basal par sa specificite fonction- 
nelle, presente egalement des modifications se traduisant par une reduction 
des capacites de remodelage, de cicatrisation et d'adaptation tissulaires. 
On observe une augmentation du nombre de lacunes de resorption, une 
diminution en nombre et en taille des osteoclastes et une reduction de la 
proliferation des cellules osteogeniques. 

La presence de dents joue un role majeur dans la conservation de l'os 
alveolaire. Lors de la perte dentaire, la resorption de l'os alveolaire puis de 
l'os basal se fait en 10 a 30 ans, compromettant parfois les rehabilitations 
prothetiques. 

Histologiquement, l'epithelium gingival presente un amincissement 
d'environ 30 % par rapport a l'adulte jeune et le tissu conjonctif est carac- 
terise par une fibrose tissulaire avec diminution du nombre de fibroblastes. 
Cette atrophie du tissu gingival resulterait de la reduction de l'activite pro- 
liferative des cellules epitheliales, associee a une augmentation de la mort 
cellulaire dans le tissu conjonctif gingival superficiel. Ainsi, la diminution 
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du nombre global de cellules pourrait expliquer la recession gingivale et la 
susceptibilite accrue aux bacteries pathogenes. Parallelement, la fibrose col- 
lagenique de la matrice extracellulaire du tissu conjonctif gingival contri- 
bue egalement a ralentir le turnover tissulaire. Ainsi, l'atrophie gingivale 
pourrait expliquer la diminution des capacites de remodelage et les retards 
de cicatrisation. 

Muqueuses 

Le vieillissement concerne les muqueuses masticatoires et de recouvrement 
mais egalement la muqueuse du dos de la langue qui comprend les papilles 
gustatives. 

Bien que les modifications des muqueuses soient frequentes chez les per- 
sonnes agees, elles refletent en realite plus souvent l'existence de maladies 
generates et de desordres nutritionnels ou bien les effets secondaires des 
medications. 

Le taux de keratinisation de l'epithelium diminue et l'interface epithe- 
lium - membrane basale est alteree. Des carences nutritionnelles en fer, 
vitamines du groupe B et folates, frequentes chez la personne agee, sont 
associees a l'atrophie de la muqueuse buccale. Le taux d'oestrogenes, dimi- 
nue chez la femme agee, aggrave ce phenomene. 

La muqueuse linguale est egalement concernee par l'amincissement epi- 
thelial, auquel s'associe une perte des papilles fungiformes, responsable de 
perturbations sensorielles (gout altere, sensation de brulure). 

Le tissu conjonctif des muqueuses buccales subit egalement les effets du 
vieillissement. La lamina propria et la substance fondamentale sont plus 
riches en fibres, moins vascularisees et la densite cellulaire est diminuee. 

Les pathologies arterielles degeneratives, considerees comme incon- 
tournables lors du vieillissement, ont egalement ete observees dans les 
muqueuses buccales. L'innervation de la muqueuse buccale est complexe 
et varie qualitativement et quantitativement en fonction de la region de la 
cavite buccale. Le nombre moyen de terminaisons nerveuses augmente 
avec Page, tandis que la complexity du reseau nerveux diminue. De plus, 
l'innervation de la muqueuse recouvrant les cretes alveolaires edentees 
serait accrue par le port d'une prothese. 

Glandes salivaires 

On observe une atrophie et une diminution de volume des acini, avec 
une irregularite des canaux secretoires, parallelement a une augmentation 
du tissu conjonctif fibreux et du tissu adipeux. L'hyposialie liee au vieil- 
lissement est peu importante. En revanche, la diminution du potentiel 
secretaire du parenchyme glandulaire, associee a d'autres facteurs de risque 
tels que la polymedication ou la deshydratation, favorise l'apparition d'un 
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syndrome sec buccal. Certaines comorbidites (maladie d'Alzheimer, dia- 
bete, maladie de Parkinson, etc.) favoriseraient par elles-memes l'apparition 
d'une hyposialie, aggravee secondairement par les therapeutiques psycho- 
tropes prescrites. 


Vieillissemenf pathologique de la cavite 
buccale 

Pathologies des tissus dentaires (figure 10.1, 
voir cahier couleur) 

La carie coronaire debute par l'atteinte de l'email qui recouvre la couronne de 
la dent et s'etend ensuite en profondeur avec une alteration progressive de la 
dentine, de la pulpe puis du parodonte. 

Les caries radiculaires constituent une pathologie specifique du sujet age 
et leur prevalence augmente de 18 a 51 % au cours du vieillissement. Les 
racines sont exposees dans la cavite buccale a la suite de la retraction gin- 
givale. Ces lesions s'etendent en nappes et peuvent provoquer la fracture 
de la dent. 

Selon le degre de severite, on classe les caries en quatre stades : lesion 
initiale, superficielle, cavitaire et avec atteinte pulpaire. 

Dans le processus carieux, on identifie deux phases : 

• une phase active, aigue, dans laquelle la surface dentaire apparait 
crayeuse, de couleur jaune ou brun clair ; 

• une phase chronique, dite de carie arretee, de couleur brun fonce, voire 
noire avec une surface luisante, lisse et dure. 

Les complications des lesions carieuses sur le tissu pulpaire ne se font pas 
sur un mode aigu chez le sujet age, du fait des modifications physiologiques 
de ce tissu. Ainsi, la pulpite (inflammation aigue de la pulpe) n'existe quasi- 
ment pas, les reactions pulpaires se presentant plutot sous forme d'inflam- 
mation chronique ou processus degeneratif evoluant souvent a has bruit. 
Ceci a comme consequence le developpement de foyers infectieux latents 
a partir de dents necrosees, sans symptomatologie d'appel. Ces foyers peu- 
vent progresser sur des periodes longues sous forme de granulomes ou de 
kystes periradiculaires qui evoluent aux depens du tissu osseux. 

Parrni les facteurs de risque impliques dans le developpement des caries 
radiculaires, on releve notamment des modifications de la composition 
de la flore bacterienne buccale (favorisee par la diminution de la dexte- 
rite manuelle et la perte d'autonomie, obstacles majeurs a la pratique de 
l'hygiene buccale), le niveau de perte d'attache gingivale, 1'augmentation 
de la consommation de sucres, 1'adherence aux surfaces dentaires de l'ali- 
mentation molle et l'hyposalivation engendree par la polymedication. 
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Pathologies du parodonte 

Les modifications des tissus parodontaux au corns du vieillissement alterent 
les capacites de defense et de cicatrisation vis-a-vis d'une agression micro- 
bienne. La maladie parodontale (gingivite ou parodontite) serait retrouvee 
chez 55 a 85 % des personnes agees. Cette pathologie se caracterise par 
des phenomenes inflammatoires gingivaux chroniques associes a la des- 
truction progressive du systeme d'attache gingivodentaire et a une resorp- 
tion osseuse, a l'origine de douleurs et de mobilites dentaires importantes 
(figure 10.2, voir cahier couleur). 

Pathologies des muqueuses 

Elies sont frequentes chez la personne agee et peuvent entrainer des reten- 
tissements importants sur son etat nutritionnel et sa qualite de vie. Le vieil- 
lissement physiologique des muqueuses n'est cependant pas le seul facteur 
responsable de la survenue des maladies de la muqueuse buccale. Ainsi, 
les nombreuses pathologies generates et leurs multiples traitements, les 
carences nutritionnelles et les traumatismes repetes sont autant des facteurs 
de risque de pathologies de la muqueuse buccale. Ces affections touchent 
50 a 80 % des personnes agees, avec une augmentation substantielle chez 
les sujets institutionnalises, en presence de troubles cognitifs. 

II n'existe pas de maladies des muqueuses buccales specifiques de la 
personne agee ; cependant, certaines pathologies sont plus frequentes : 
les modifications liees a l'hyposialie, les ulcerations, les candidoses, les 
tumeurs benignes et malignes et les alterations muqueuses associees a la 
prise des certains medicaments. 

Xerostomie 

Elle correspond a une sensation de bouche seche, symptome buccal fre- 
quent chez le sujet age (25 a 60 % des plus de 65 ans) lie a l'hyposialie. 
L'hyposialie a de nombreuses repercussions cliniques et fonctionnelles. 
La muqueuse buccale est inflammatoire, rouge, seche, parfois recouverte 
d'un enduit jaunatre ou des croutes. La langue est souvent pateuse, lisse et 
depapillee, et peut etre creusee de sillons (figure 10.3, voir cahier couleur). 
On observe aussi des fissures labiales, source de douleurs et de saignements. 
En outre, l'hyposialie est frequemment a l'origine d'autres pathologies 
muqueuses (candidoses, ulcerations chroniques). 

Les patients ont des difficultes d'elocution, des difficultes a mastiquer et a 
avaler les aliments secs ou durs, des modifications du gout, une toux seche 
nocturne, un besoin de maintenir la bouche humide en buvant tres fre- 
quemment y compris la nuit, parfois une sensation de brulure de la langue 
et enfin, une susceptibility accrue des muqueuses aux agressions, ce qui 
engendre l'intolerance au port des protheses dentaires. 
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Encadre 10.1 


Prise en charge de l'hyposialie 

■ Soins quotidiens d'hygiene buccale. 

■ Apports hydriques suffisants. 

■ Application de vernis fluores sur les surfaces dentaires. 

■ Depistage systematique des candidoses bucco-pharyngees et traitement. 

■ Adaptation, si possible, des prescriptions medicamenteuses sialoprives. 

■ Prescription de sialogogues ou de substituts salivaires (salive artificielle 
par pulverisation et gels de confort). 


De ce fait, l'hyposialie est un facteur de risque de denutrition ; les pertur- 
bations de la constitution du bol alimentaire liees au deficit salivaire peu- 
vent entrainer des difficultes a s'alimenter et I'eviction de certains aliments, 
compromettant ainsi le statut nutritionnel. 

II a aussi ete montre que l'hyposialie predispose a la survenue de pneumo- 
pathies par inhalation en cas de troubles de la deglutition lorsque 1'hygiene 
buccale est defectueuse. Compte tenu de ces complications, l'hyposialie 
doit etre prise en charge (encadre 10.1). 

Ulcerations 

L'ulceration traumatique represente une pathologie muqueuse frequente 
(figure 10.4, voir cahier couleur). Elle est provoquee le plus souvent par le 
port de protheses amovibles non adaptees, par la presence de dents bles- 
santes mais egalement par les troubles comportementaux (notamment tics 
de morsure et parafonctions). Elle peut etre unique ou multiple et engendre 
des douleurs parfois importantes. 

La suppression de la cause, par exemple l'arret du port des protheses 
iatrogenes jusqu’a la cicatrisation complete, suivie de la reparation ou la 
refection de celles-ci, l'avulsion des dents delabrees, entraine la guerison 
de l'ulceration traumatique en 2 a 3 semaines en moyenne. La persistance 
d'une ulceration apres ce delai necessite la realisation systematique d'une 
biopsie muqueuse pour exclure une autre etiologie, notamment neopla- 
sique. 

Le carcinome epidermoide de la muqueuse buccale constitue la majorite 
des lesions malignes. Son incidence augmente avec l'age avec un pic de 
frequence entre 55 et 70 ans. La consommation chronique d'alcool et 
de tabac represente le facteur de risque principal mais d'autres facteurs sont 
incrimines dont certains concernent particulierement la personne agee : la 
presence des lesions precancereuses (keratose tabagique, lichen plan), les 
carences nutritionnelles et le mauvais etat bucco-dentaire. Les carcinomes 
buccaux se presen tent sous differentes formes. Les formes ulcereuses, 
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vegetantes et ulcerovegetantes sont les plus frequentes (figures 10.5 et 10.6, 
voir cahier couleur). 

La maladie aphteuse se caracterise par des ulcerations buccales uniques ou 
multiples qui peuvent atteindre toutes les muqueuses de la cavite buccale. 
La douleur est le symptome principal et altere l'alimentation et la qualite 
de vie de la personne agee. 

Des ulcerations aphtoides peuvent faire partie du tableau clinique des 
anemies ferriprives, des deficits en vitamine B12 et/ou en acide folique, 
frequents chez la personne denutrie. C'est la raison pour laquelle, en pre- 
sence d'ulcerations aphtoides, la realisation d'un bilan sanguin comportant 
la numeration de la formule sanguine et le dosage du fer, de la ferritine, 
de la vitamine B12 et de l'acide folique est necessaire afin de diagnostiquer 
ces carences nutritionnelles. Leur traitement conduit rapidement a la dis- 
parition des ulcerations aphtoides. 

Certaines maladies bulleuses auto-immunes sont responsables d'ulcera- 
tions buccales. Parmi celles-ci, on note le pemphigus vulgaire et les pem- 
phigoides cicatricielle et bulleuse. Le pemphigus vulgaire touche habituelle- 
ment les sujets de plus de 50 ans. L'atteinte de la muqueuse buccale est 
souvent inaugurale et se caracterise par des lesions a fond rouge fonce, sans 
depot fibrineux, douloureuses, situees au niveau des zones de frottement 
(gencive attachee, palais, levre, langue, joues). L'atteinte cutanee est plus 
tardive. 

La pemphigoide cicatricielle touche preferentiellement le patient age. 
Elle se caracterise par l'atteinte elective des muqueuses oculaire et buccale 
(figure 10.7, voir cahier couleur) et par la cicatrisation des lesions avec 
l'apparition de synechies. L'atteinte cutanee et celle des autres muqueuses 
sont moins frequentes. 

La pemphigoide bulleuse affecte avec predilection les personnes autour 
de 80 ans. Elle debute au niveau cutane. La muqueuse buccale est touchee 
dans moins de 20 % des cas. La guerison des lesions n'entraine pas de 
cicatrices. 

Candidose buccale 

Elle fait partie des pathologies frequentes chez le sujet age. Sa survenue 
est favorisee par de nombreux facteurs, generaux (hyposialie induite par 
la polymedication, maladies generates, irradiation cervicofaciale, diabete 
sucre desequilibre, antibiotherapie prolongee, immunodeficiences acquises 
par corticotherapie ou autres traitements immunosuppresseurs au long 
cours) et/ou locaux (port de protheses amovibles defectueuses, hygiene 
bucco-dentaire insuffisante). 

II existe des formes aigues (candidose erythemateuse et pseudo-mem- 
braneuse ou muguet) ou chroniques (perleche retro-commissurale, glossite 
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losangique mediane, ouranite, candidose hyperplasique) (figure 10.8, voir 
cahier couleur). 

Les lesions sont localisees le plus souvent au niveau du palais recouvert 
par une plaque prothetique, de la face dorsale de la langue ou des commis- 
sures buccales chez l'edente non appareille du fait de l'effondrement de la 
dimension verticale de 1'etage inferieur du visage et de la maceration des 
plis labiaux dans la salive. Les lesions candidosiques sont responsables de 
stomatodynies et d'alteration du gout. 

Outre le traitement topique et/ou systemique de la candidose, la prise 
en charge des facteurs favorisants (equilibration du diabete, traitement de 
l'hyposialie, disinfection des protheses amovibles, leur refection si neces- 
saire, amelioration de l'hygiene orale) permet de prevenir les recurrences. 

Pathologies muqueuses tumorales benignes 

Parmi les pathologies tumorales benignes des muqueuses buccales, deux 
concernent le sujet edente partiel ou total : 

• les diapneusies sont provoquees par la succion de la muqueuse jugale 
ou labiale a travers un edentement non compense (figure 10.9, voir cahier 
couleur) ; 

• l'hyperplasie fibroepitheliale des muqueuses, « en feuillet de livre », est due 
au port d'une prothese amovible iatrogene (figure 10.10, voir cahier couleur). 

Ces lesions tumorales necessitent une exerese chirurgicale avant une 
rehabilitation prothetique adequate. 

Pathologies muqueuses associees a la prise de medicaments 

La polymedication est responsable de nombreux effets iatrogenes dont la 
secheresse buccale, les stomatodynies et les pathologies muqueuses. Parmi 
celles-ci, on peut citer l'hypertrophie gingivale due a la prise d'inhibiteurs 
de canaux calciques, de ciclosporine ou de diphenylhydantoine, et les ulce- 
rations induites par le methotrexate, le nicorandil, l'indometacine, les 
betabloquants, les antiretroviraux, les inhibiteurs du TNF-alpha et les inhibi- 
teurs de proteines-kinases (figure 10.11, voir cahier couleur). 

D'autres molecules peuvent etre responsables d'ulcerations muqueuses 
associees a la necrose de l'os sous-jacent : inhibiteurs de la resorption 
osseuse (bisphosphonates et denosumab), certaines molecules anticance- 
reuses recentes (anticorps monoclonaux comme le bevacizumab et le rituxi- 
mab, inhibiteurs des recepteurs a tyrosine-kinase comme le sunitinib). 

Chez la personne atteinte de troubles cognitifs, des ulcerations caustiques 
ou des pigmentations peuvent apparaitre a l'endroit ou la muqueuse buc- 
cale a ete en contact prolonge avec un comprime garde en bouche (par 
exemple, ulceration au contact d'un comprime d'aspirine, pigmentation au 
contact d'un comprime con tenant du sulfate ferreux). 
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Interrelations entre sante generale et sante 
orale 

Repercussions des pathologies generales 
sur la sante orale et la prise en charge 
odontologique de la personne agee 

La personne agee est atteinte de polypathologies et est polymediquee. Peu 
de maladies s'observent specifiquement chez la personne agee, mais l'inci- 
dence des pathologies augmente avec l'age. Certaines affections sont consi- 
derees comme constantes (arthrose, atherosclerose, pathologies dentaires 
et troubles de la vue) et d'autres comme frequentes (pathologies cardiovas- 
culaires, pathologies neurodegeneratives, osteoporose, diabete, cancers). Le 
nombre de pathologies et de medicaments augmente chez les sujets ins- 
titutionnalises. 

La polymedication des personnes agees accroit le risque d'effets indesi- 
rables et diminue l'observance des traitements. De plus, certaines patholo- 
gies et certains traitements peuvent compliquer la prise en charge odonto- 
logique et necessitent la mise en oeuvre rigoureuse des protocoles de soins 
decrits dans les recommandations professionnelles nationales et internatio- 
nales. 

L'interrogatoire medical des patients ages est une phase cle dans leur 
prise en charge. Celui-ci est parfois difficile, surtout en cas de troubles 
cognitifs, doit etre minutieux, et necessite la recherche de(s) medecin(s) 
prescripteur(s) present(s) et passe(s) afin de reconstituer l'histoire medicale 
complete de la personne agee. La famille peut etre une aide precieuse dans 
cette demarche. 

En fonction de l'etat de sante generale, un ou plusieurs risques existent 
lors de la realisation des soins bucco-dentaires. Parmi ceux-ci, on note des 
risques locaux au niveau du site operatoire (infectieux, hemorragique, 
retard de cicatrisation, osteonecrose de maxillaires, etc.), et des risques 
infectieux a distance de la cavite buccale (endocardite infectieuse, infection 
de prothese articulaire, abces d'organe, etc.). 

Risque infectieux 

Les personnes agees sont particulierement exposees au risque infectieux 
du fait de leurs polypathologies, leur denutrition et leur polymedication. 
Ainsi la realisation d'actes invasifs bucco-dentaires est responsable d'une 
bacteriemie transitoire, en particulier chez les sujets qui ont un mauvais 
etat bucco-dentaire et presentent frequemment des foyers infectieux chro- 
niques. Cependant, des bacteriemies surviennent egalement lors des gestes 
de la vie courante (mastication, brossage dentaire, etc.). Par consequent, la 
notion de risque infectieux ne devrait pas etre limitee seulement aux soins 
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bucco-dentaires. Elle doit egalement impliquer des mesures rigoureuses de 
prevention et d'hygiene bucco-dentaire. 

De plus, la presence d'une pathologie chronique non equilibree (diabete 
sucre, insuffisance renale ou hepatique, infections chroniques bacteriennes, 
virales ou fongiques, etc.) augmente le risque d'infection locale et/ou gene- 
rale chez la personne agee. Enfin, la denutrition, particulierement frequente 
chez les sujets ages institutionnalises ou chez les personnes en situation de 
precarite sociale, constitue un facteur important de risque infectieux. 

Parmi les risques infectieux a distance de la cavite buccale, on note le 
risque d'endocardite et d'infection d'une prothese articulaire. 

• Les pathologies a haut risque d'endocardite infectieuse qui peuvent 
concerner la personne agee et qui necessitent une antibioprophylaxie lors 
des actes dentaires impliquant la manipulation des tissus gingivaux, de la 
region periapicale ou l'effraction de la muqueuse buccale sont l'existence 
d'une prothese valvulaire (mecanique ou bioprothese) ou du materiel etran- 
ger pour une chirurgie valvulaire conservatrice (anneau prothetique, etc.) et 
l'antecedent d'endocardite bacterienne. Certains actes bucco-dentaires sont 
contre-indiques (pose d'implants, traitement endodontique des dents a 
pulpe necrosee, etc.) ; la realisation des autres soins invasifs autorises (detar- 
trage, extractions dentaires, etc.) necessite une antibioprophylaxie avec 2 g 
d'amoxicilline une heure avant le geste (ou 600 mg de clindamycine chez 
le patient allergique aux penicillines). 

• Les nouvelles recommandations de l'Afssaps (Agence frangaise de securite 
sanitaire des produits de sante, 2011) de prescription des antibiotiques en 
pratique bucco-dentaire ne sont plus en faveur d'une prophylaxie des infec- 
tions articulaires lors des soins invasifs bucco-dentaires chez les patients 
porteurs de protheses. En revanche, le bilan dentaire avant la pose de pro- 
these articulaire et Eradication des foyers infectieux restent indispensables. 

Risque hemorragique 

L'utilisation des medicaments hypocoagulants (antiagregants plaquettaires, 
antivitamines K, anticoagulants oraux directs, heparines de bas poids mole- 
culaire) chez les personnes agees est justiflee par l'augmentation de maniere 
exponentielle avec l'age des pathologies thromboemboliques veineuses et 
arterielles. Ces traitements predisposent a un risque hemorragique local lors 
des actes invasifs bucco-dentaires. En France, les recommandations de prise 
en charge de ces patients lors de la chirurgie bucco-dentaire preconisent 
l'application d'un protocole rigoureux d'hemostase locale (sutures, mate- 
riaux hemostatiques, colles, etc.), sans arret du traitement antithrombo- 
tique. En effet, l'arret de celui-ci peut entrainer la recidive de l'accident 
thrombotique arteriel (infarctus du myocarde, accident vasculaire cerebral, 
etc.). Chez les patients porteurs d'un stent coronarien, l'interruption, meme 
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temporaire, du traitement antiagregant peut provoquer un infarctus aigu 
du myocarde ou entrainer la mort subite par thrombose aigue du stent. 

La mise recente sur le marche des nouveaux anticoagulants oraux, avec 
un risque hemorragique difficilement evaluable pour les actes odonto- 
chirurgicaux, necessite la communication entre le chirurgien-dentiste et 
le medecin prescripteur afin d'evaluer ce risque et de mettre en ceuvre les 
protocoles de soins adequats. 

Risque d'osteochimionecrose des maxillaires 

La prevalence de l'osteoporose augmente avec l'age et concerne plus fre- 
quemment les femmes. En France, 10 % des femmes de 50 ans, 20 % des 
femmes de 60 ans et 40 % de celles de 75 ans sont atteintes d'osteoporose. 
Paradoxalement, les repercussions de l'osteoporose sur l'appareil mastica- 
teur ont ete peu etudiees. II a ete mis en evidence une association entre la 
hauteur du bord alveolaire edente et la quantite de calcium present dans 
l'organisme. De plus, il semblerait que la perte osseuse mandibulaire soit 
plus importante chez la femme (1,5 % par an) que chez l'homme (0,9 % 
par an). 

Les bisphosphonates et, plus recemment des anticorps monoclonaux 
anti-RANKL (denosumab), sont utilises pour traiter les pathologies dans les- 
quelles il existe une resorption osseuse excessive conduisant d'une part a 
des hypercalcemies et d'autre part a des atteintes osseuses a l'origine de 
douleurs et de fractures. Parmi ces pathologies, on note l'osteoporose, traitee 
principalement par des bisphosphonates oraux ou du denosumab (Prolia® 
60 mg) et les pathologies malignes (metastases osseuses des tumeurs solides, 
myelome multiple), traitees par des bisphosphonates intraveineux ou du 
denosumab (Xgeva® 120 mg). Afin de pallier le manque d'observance du 
traitement hebdomadaire avec un bisphosphonate oral chez la personne 
agee, une perfusion annuelle de zoledronate peut etre prescrite. Cette pres- 
cription est souvent oubliee et non signalee au chirurgien-dentiste amene 
a prendre en charge le patient, ce qui peut conduire a des complications 
bucco-dentaires. 

Le role des bisphosphonates intraveineux dans la survenue d'osteo- 
chimionecroses des maxillaires dans un contexte oncologique et d'acte 
invasif bucco-dentaire est aujourd'hui bien etabli. A l'inverse, l'apparition 
d'osteochimionecroses chez des patients beneficiant de traitement par voie 
orale, pour l'osteoporose, reste plus rare. Certains facteurs favorisent cette 
complication, notamment la duree de traitement superieure a 2 ans, les 
doses administrees, les comorbidites et leurs traitements, la consommation 
de tabac et la mauvaise hygiene bucco-dentaire des patients (tableau 10.1; 
figure 10.12, voir cahier couleur). 

Toutes les recommandations actuelles invitent a une attitude preventive 
afin de limiter l'apparition de l'osteonecrose des maxillaires, attitude visant 
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Tableau 10.1. Facteurs de risque d'osteochimionecrose des maxillaires. 


Facteurs de risque 

Risque faible 

Risque plus eleve 

Facteurs lies au 

- Age < 65 ans 

- Age > 65 ans 

patient 

- Affections benignes 

- Affections malignes (myelome 


(osteoporose, necrose aseptique de 

multiple, metastases osseuses 


la hanche, maladie de Paget, etc.) 

des tumeurs solides, etc.) 


- Bisphosphonates oraux, 

- Bisphosphonates 


bisphosphonates intraveineux en 

intraveineux ou denosumab 


injection annuelle ou denosumab 

de longue duree 


- Traitement depuis moins 

- Comorbidites (diabete 


de 2 ans 

non equilibre, HTA, 


- Absence de comorbidites 

immunodepression, etc.) 


ou traitements medicamenteux 

- Medicaments associes : 


associes 

chimiotherapie, corticotherapie, 


- Patient non fumeur 

antiangiogeniques (sunitinib : 
Sutent®, bevacizumab : Avastin®) 

- Consommation de tabac 

Facteurs bucco- 

- Bonne hygiene bucco-dentaire 

- Mauvaise hygiene 

dentaires 

- Etat parodontal sain 

- Maladie parodontale 


- Absence de traumatisme 

- Prothese amovible inadaptee 


prothetique 

- Site anatomique : zone 


- Site anatomique : maxillaire, 

posterieure mandibulaire, crete 


mandibule anterieure 

mylohyoidienne, exostoses 


- Petite chirurgie ou avulsion 

et tori des maxillaires 


localisee 

- Chirurgie extensive, 
extractions multiples 


l'eradication des foyers infectieux avant le debut du traitement, l'utilisation 
des protocoles de soins preconises dans les recommandations profession- 
nelles actuelles pendant le traitement et le suivi regulier pendant et apres le 
traitement (tableau 10.2). 

Des mesures supplementaires pour encadrer le risque d'ostecohimione- 
crose chez les patients traites par bisphosphonate intraveineux ou par 
denosumab ont ete recemment recommandees par le Comite pour l'eva- 
luation des risques en matiere de pharmacovigilance (PRAC) de l'Agence 
nationale de securite du medicament (ANSM). Ces mesures reposent sur la 
mise en place d'une carte-patient visant a sensibiliser les professionnels de 
sante et les patients et renforcer le suivi bucco-dentaire. 

Repercussions des pathologies orales sur la sante 
generale de la personne agee 

Aujourd'hui, il est clairement etabli que la maladie parodontale affecte 
le controle metabolique du diabete sucre et que le traitement de celle-ci 
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Tableau 10.2. Prevention de l'osteonecrose des maxillaires. 


Prevention 

Chez le patient a risque faible 

Chez le patient 
a risque eleve 

Avant la prescription 
d'un antiresorbeur 
osseux, le medecin 
prescripteur devrait 

- Informer le patient du risque potentiel 
d'osteonecrose des maxillaires 

- Adresser le patient a un 
chirurgien-dentiste pour recherche 
et eradication de foyers infectieux 
bucco-dentaires et, le cas echeant, pour 
reparation ou refection des protheses 
amovibles non adaptees 

- Rappeler au patient le role preventif de 
l'hygiene bucco-dentaire rigoureuse 

Idem 


- Inciter le patient a avoir un suivi dentaire 
annuel 

Le suivi dentaire 

doit etre biannuel 

Pendant le 
traitement, le 
medecin prescripteur 
devrait 

- Rappeler au patient le risque potentiel 
d'osteonecrose des maxillaires et l'inciter a 
avoir bonne hygiene bucco-dentaire 

- S'assurer de l'existence d'un suivi dentaire 
regulier et, si besoin, adresser le patient a 
un chirurgien-dentiste qui va realiser les 
soins necessaires en conformite avec les 
recommandations professionnelles actuelles 

- Reevaluer regulierement le benefice 
therapeutique du traitement au regard des 
effets indesirables, surtout en cas de mauvais 
etat bucco-dentaire, de refus de soins et en 
absence de suivi regulier 

Idem 

Apres l’arret du 
traitement, le 
medecin prescripteur 
devrait 

- Inciter le patient a avoir un suivi 
bucco-dentaire regulier, compte tenu 
de la remanence osseuse tres longue des 
bisphosphonates 

- Devant tout signe bucco-dentaire 
inhabituel (blessure muqueuse, exposition 
osseuse, suppuration buccale, douleur et 
mobilite dentaire, etc.), adresser le patient 
rapidement dans un service hospitalier 
d'odontologie ou de chirurgie maxillo-faciale 

Idem 


en ameliore la prise en charge (meilleur controle de la glycemie, diminu- 
tion de 1'HbAlc [hemoglobine glyqueej et diminution des doses d'insu- 
line necessaires quotidiennement). Egalement, la maladie parodontale 
serait impliquee dans la survenue de l'atherosclerose et des pathologies 
cardiovasculaires. 
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De nombreuses etudes indiquent que les procedures bucco-dentaires inva- 
sives peuvent conduire a la decompensation des maladies cardiovasculaires 
preexistantes et augmenter le risque d'evenements aigus (accident vas- 
culaire cerebral ischemique et infarctus du myocarde). Cette complication 
des soins serait liee a l'anxiete, la douleur et l'utilisation des molecules anes- 
thesiques contenant des vasoconstricteurs. C'est la raison pour laquelle, en 
cas de maladie cardiovasculaire severe, les patients doivent beneficier d'une 
prise en charge bucco-dentaire en milieu hospitaiier, sous monitoring des 
fonctions vitales. 

II existe egalement un lien etabli entre les infections bucco-dentaires et 
l'hygiene bucco-dentaire defectueuse et la survenue d'infections respira- 
toires et ORL, notamment de pneumopathies par inhalation, en particulier 
en presence des troubles de la deglutition, de la diminution de la resistance 
immunitaire ou du reflexe de toux. L'aspiration peut se produire au cours 
de l'alimentation, mais egalement la nuit chez 45 % des sujets sains et chez 
70 % des patients souffrant de demence. Les pneumopathies d'inhalation 
representent environ 20 % des infections nosocomiales et 2/3 de ces patho- 
logies respiratoires atteignent des patients de plus de 60 ans. Les pneumo- 
pathies representent 13 a 48 % des infections en etablissement et sont la 
cause majeure de deces chez les 65 ans et plus. 

Le portage oropharynge de bacilles Gram negatif, de staphylocoques 
dores ou de Candida albicans semble plus important chez les patients hos- 
pitalises ou residant en maison de retraite que chez des personnes vivant 
a leur domicile. Les individus ayant au moins 10 dents et des poches paro- 
dontales profondes ont 4 fois plus de risque de deceder d'une pneumopa- 
thie que ceux qui n'ont pas de poches parodontales. Chez les edentes, le 
port d'une prothese defectueuse ou la presence d'une candidose generalisee 
est fortement associe au risque d'infection respiratoire. 

L' amelioration de l'hygiene orale diminue d'environ 40 % l'incidence des 
pneumonies nosocomiales (encadre 10.2). 

L'edentement entraine aussi des dysfonctions neuromusculaires suscep- 
tibies de favoriser les apnees du sommeil qui atteindraient un homme age 
sur deux et une femme agee sur quatre. L'apnee accelererait les manifes- 
tations de la maladie d'Alzheimer. 


Encadre 10.2 


Prevention de la pneumopathie d'inhalation 

■ Brossage dentaire apres chaque repas. 

■ Nettoyage quotidien des protheses amovibles. 

■ Nettoyage hebdomadaire des protheses par ultrasons. 

■ Pas de port de protheses la nuit. 
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Denutrition 

L'etat bucco-dentaire des sujets ages est generalement defectueux alors 
que sante et confort oraux sont des prerequis a une fonction masticatoire 
correcte et a une bonne nutrition. Le vieillissement de la cavite buccale et 
les pathologies qui y sont associees entrainent une diminution du poten- 
tiel masticatoire qui est sous l'influence de nombreux cofacteurs tels que 
le nombre, l'etat et la mobility des dents, la diminution du flux salivaire, le 
port eventuel de protheses, la presence d'une inflammation gingivale ou 
de pathologies des muqueuses associees a des douleurs. Le potentiel mas- 
ticatoire influence le type d'alimentation avec un impact sur les apports 
nutritionnels qualitatifs et quantitatifs, le confort et le bien-etre. 

La conservation d'un nombre minimum de 20 dents semble necessaire au 
maintien d'une fonction masticatoire correcte et d'une bonne nutrition ; 
cependant chez le sujet age, ce nombre est rarement atteint. 

La perte de dents peut constituer un facteur de risque d'etre en sous-poids 
du fait de la perturbation du potentiel et du temps masticatoires, elle favo- 
rise les modifications du regime alimentaire conduisant a l'exclusion de cer- 
tains aliments (proteines animales) et a la consommation excessive d'autres 
(sucreries). La perte de masse musculaire striee liee a 1'age (plus importante 
chez les edentes) ainsi que des facteurs de compensation tels qu'une mas- 
tication unilateral contribuent egalement a diminuer l'efficacite mastica- 
toire. A cela s'ajoute le fait que l'atrophie physiologique de la muqueuse, 
responsable d'une vulnerability aux traumatismes et a la pression durant la 
mastication, cause l'eviction de certains aliments durs et riches en fibres. 

La perte de dents affecte plutot le choix des aliments. Chez les 65 ans 
et plus, on observe des differences importantes si les sujets ont encore des 
dents ou sont totalement edentes, porteurs ou non de protheses. La capacity 
masticatoire est affectee par l'etat dentaire mais pas la prise de nutriments, 
excepte chez l'edente total. 

Ainsi la reduction du nombre de dents, un etat dentaire non satisfaisant 
et simplement le vieillissement physiologique des tissus bucco-dentaires 
favorisent les regimes pauvres en fruits, fibres et proteines, et riches en 
hydrates de carbone. Chez les sujets presentant un etat dentaire defectueux, 
on observe des deficits en fer, en vitamines A et C, acide folique, thiamine et 
proteines, ainsi qu'un risque accru de morbidity et mortality. 

II existe une association entre 1'edentement, les apports faibles en nutri- 
ments et les multiples inadequations dietetiques conduisant a un regime 
atherogene. Les personnes totalement edentees ont habituellement des 
prises alimentaires quantitativement inferieures aux niveaux recomman- 
des. De meme, les indicateurs de la denutrition, tels que l'indice de masse 
corporelle ou la perte de poids, sont correles avec les troubles masticatoires. 
II a ete montre le role significatif de 1'edentement et du port de protheses 
mal adaptees dans la perte de poids superieure a 4 %. De plus, la diminution 
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du taux d'albumine serait statistiquement liee a la presence de caries radi- 
culaires et de nombreux troubles buccaux sont impliques dans la perte 
de poids de plus de 10 % : halitose, hygiene buccale insuffisante, bouche 
seche, absence d'occlusion, pathologie temporomandibulaire, infection, 
inflammation, lesions muqueuses, douleurs orales. Parmi ces troubles, les 
perturbations de la constitution du bol alimentaire liees a l'hyposialie sont 
importantes, entrainent des difficultes a s'alimenter et compromettent le 
statut nutritionnel. De meme, on observe un indice de masse corporelle 
plus faible chez les sujets atteints de parodontite severe ; ceci peut s'expli- 
quer par le fait que cette pathologie associe mobilites dentaires et douleurs 
susceptibles de modifier le potentiel masticatoire ainsi qu'une inflamma- 
tion gingivale evoluant sur un mode chronique pouvant alterer les reserves 
energetiques de sujets deja fragiles. 

De nombreuses pathologies generates contribuent egalement a alterer le 
potentiel masticatoire : la maladie de Horton pouvant entramer une clau- 
dication intermittente des muscles masticateurs et de la langue, les para- 
lyses faciales apres accident vasculaire cerebral, la maladie de Parkinson 
et la maladie d'Alzheimer associant des troubles de la mastication et de la 
deglutition. 

Les edentes to taux non appareilles ont une faible capacite masticatoire. 
II existe de grandes variations individuelles dans le statut nutritionnel de 
ces personnes. Certains compensent en eliminant des aliments, ce qui peut 
conduire a des troubles gastro-intestinaux par exemple. Les rehabilitations 
prothetiques ameliorent la capacite masticatoire et facilitent done les prises 
alimentaires. Le plus souvent, les scores de MNA™ sont meilleurs chez les 
porteurs de protheses et les personnes ont davantage de plaisir a s'alimenter. 

Prise en charge odontologique 

Les personnes qui deviennent agees actuellement ont des etats bucco- 
dentaires meilleurs que leurs aines. En effet, elles ont davantage bene- 
ficie de soins preventifs (effets du fluor) et curatifs, ont davantage de 
dents et sont plus conscientes de leur sante bucco-dentaire. De ce fait, il 
est plus complexe de maintenir une bonne sante orale. Nombre de ces 
personnes ont des demandes esthetiques, et souhaitent conserver un etat 
bucco-dentaire sain. 

Deroulement de la premiere consultation 

Les donnees classiques telles que l'etat civil, Page, l'ancienne profession 
du patient, sont notees dans le dossier medical. Les antecedents medicaux 
et chirurgicaux ainsi que les traitements en cours, recents et anciens, sont 
egalement recueillis et, si besoin, des informations sont demandees au 
medecin traitant et/ou a la famille. 


152 II. La gerontologie preventive de A a V... 


Le premier rendez-vous doit permettre d'etablir une relation de confiance 
avec le patient. II est souhaitable, lors de l'entretien, d'eviter les bruits nui- 
sibles et les interruptions de la consultation aiin de pouvoir se focaliser sur 
le patient. 

De nombreux chirurgiens-dentistes considerent d'emblee les personnes 
agees qui viennent en consultation comme de « mauvais patients » chez 
lesquels il est impossible de realiser des traitements dentaires complexes. 
Cette attitude prejudiciable est souvent liee a un manque de connais- 
sance des mecanismes du vieillissement et a des idees refues. Le praticien 
doit, au contraire, recueillir lors de la premiere consultation les elements 
constituant des facteurs de decision de soins bucco-dentaires, parmi les- 
quels la demande du patient et/ou de la famille, la compliance aux soins, 
a l'hygiene bucco-dentaire et au suivi, la balance entre les risques lies a 
l'etat de sante generale et les benefices attendus, ainsi que les aspects finan- 
ciers (notamment pour la rehabilitation prothetique et la pose d'implants 
dentaires). 

La personne agee presente souvent des deficits sensoriels : 

• la presbyacousie touche la plupart des patients ages. La perte de l'oui'e 
concerne les sons a haute frequence et les consonnes, tandis que les sons a 
basse frequence sont per^us de fa^on anormalement forte, ce qui devient 
vite desagreable pour le patient. A cette surdite s'associent souvent des 
acouphenes, des vertiges rotatoires et des nausees. Pour ces raisons, le pra- 
ticien doit parler a voix haute et distinctement, en evitant tout autre bruit 
qui pourrait generer de la confusion ; 

• les troubles de la vision touchent la quasi-totalite des sujets ages. II faut 
done se placer a hauteur du patient, en face, avec une lumiere adequate, 
sans contre-jour, en evitant d'eblouir le patient avec le scialytique. 

A ces pathologies sensorielles s'ajoutent des troubles musculaires et arti- 
culaires. C'est la raison pour laquelle il faut aider le patient a s'installer au 
fauteuil dans une position confortable. Les rendez-vous doivent etre, dans 
la mesure du possible, courts afin d'eviter la fatigue du patient. 

Il n'existe pas de traitement odontologique formellement contre- 
indique chez le sujet age. Neanmoins la prise en charge est adaptee a 
l'etat de sante du patient et les traitements bucco-dentaires et prothe- 
tiques different en fonction de son degre de dependance, e'est-a-dire en 
fonction de son autonomie physique et mentale. La therapeutique est 
guidee par les compromis, l'objectif etant d'assainir la cavite buccale et 
d'apporter un confort au patient en simplifiant au maximum les seances 
au fauteuil et en limitant leur duree. En regie generale, les traitements 
sont envisages avec le medecin traitant afin d'etablir un consensus sur 
la prise en charge proposee ; les traitements complexes necessitant une 
cooperation importante ne sont pas recommandes (figure 10.13, voir 
cahier couleur). 
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Encadre 10.3 


Facteurs de decision de soins bucco-dentaires 

■ Demande du patient et de la famille. 

■ Anxiete du patient aux soins. 

■ Acceptation du traitement avec son aspect financier. 

■ Aptitude a participer au traitement (protheses). 

■ Complexite des soins a realiser. 

■ Benefice attendu. 

■ Probleme ethique : entre negligence et surtraitement. 

■ Assurance du maintien de l'hygiene. 

■ Assurance du suivi. 


Souvent, le patient age est peu demandeur et accepte plutot le traitement 
pour retrouver l'estime de soi, voire faciliter ses relations sociales que pour 
des raisons fonctionnelles. 

D'autres facteurs interviennent dans la decision de traitement (enca- 
dre 10.3). Ces soins font souvent 1'objet d'un compromis. 

Planification des soins 


Important 


► L'objectif du traitement est de conserver les dents au maximum. 

► Les principales pathologies dentaires sont les caries radiculaires et I'abra- 
sion dentaire. 

► Les traitements sont realises en fonction du stade des lesions. 

► Pour les caries de I'email, on procede a des soins non invasifs de reminera- 
• lisation de I'email avec des fluorures. 

► Pour les caries de la dentine, on a recours a differents materiaux que I'on 
choisit en fonction du risque carieux et des possibility de realisation des 
actes (duree des seances, isolement de la salive, etc.) mais aussi du suivi pos- 
sible du patient (deplacement, accompagnement). 


II est important d'evaluer le risque carieux des personnes agees qui aug- 
mente avec le nombre de dents restantes dans la cavite buccale ; plusieurs 
facteurs sont egalement retrouves qui conduisent a un risque eleve : le 
type d'alimentation qui privilegie souvent les aliments sucres, les apports 
de complements proteiniques sucres, le deficit salivaire, le faible niveau 
d'hygiene orale, l'absence de vie sociale qui rend l'acces aux soins diffi- 
cile, etc. 
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On observe assez souvent des reprises de caries au niveau des restaura- 
tions existantes, d'ou l'interet de reduire les facteurs de risque ; de plus, 
en etablissement, le developpement de nouvelles caries est deux fois plus 
important qu'a domicile. 

Les etats inflammatoires gingivaux, frequents chez le sujet age, sont nette- 
ment ameliores par les soins d'hygiene quotidiens associes a des detartrages 
realises par l'odontologiste. II peut etre necessaire, dans les cas d'inflamma- 
tion tres importante avec des ulcerations ou des abces parodontaux, d'avoir 
recours a une prescription d'antibiotique ou de bains de bouche antisep- 
tique sur de courtes periodes. 

Le traitement des lesions muqueuses traumatiques implique souvent 
l'arret du port des protheses defectueuses et leur restauration, l'assainis- 
sement de la cavite buccale et l'avulsion des dents tres delabrees. 

II est necessaire de rehabiliter les fonctions orales pour prevenir les patho- 
logies generates et la mortalite. Une etude tres recente montre un lien entre 
le nombre de dents restantes et le taux de mortalite dans les 5 ans ; des 
personnes ayant moins de 20 dents restantes a 70 ans ont un risque plus 
eleve de mortalite. 

Chaque fois que cela est possible, la meilleure option therapeutique reste 
la prothese fixee, qui n'est pas tou jours realisable (nombreuses seances...). 

La prothese amovible est done la therapeutique la plus frequemment 
instauree. Elle peut etre partielle ou complete en fonction des dents rem- 
placees et uni ou bimaxillaire. Elle peut etre reparee si besoin, et readaptee 
a la bouche du patient, meme des annees apres sa realisation. En effet, des 
modifications morphologiques interviennent dans la cavite buccale au 
cours du temps et en fonction des pathologies acquises (denutrition, etc.) 
ou d'episodes infectieux buccaux qui ont entraine des extractions dentaires. 

L'abstention et la surveillance reguliere peuvent aussi etre une solution, 
surtout en presence de troubles cognitifs. 

Les porteurs de protheses ont une force masticatoire reduite a 1/5 ou 1/4 
par rapport aux personnes dentees. On retrouve davantage de personnes 
denu tries chez les edentes et les porteurs de protheses. 

Les porteurs de protheses sont plus frequemment atteints de patholo- 
gies muqueuses et de dyskinesies necessitant un controle annuel chez le 
chirurgien-dentiste . 

Le recours aux implants (figures 10.14 et 10.15, voir cahier couleur) n'est 
pas contre-indique par l'age mais eventuellement par 1'etat medical du 
patient, son aptitude a maintenir une hygiene correcte et son degre de coo- 
peration. 

Lorsque les cretes osseuses sont trop resorbees a la mandibule, il est pos- 
sible de placer soit des mini-implants, soit des implants classiques pour 
ameliorer la retention des protheses et permettre une fonction masticatoire 
correcte. 
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Tableau 10.3. Procedures de soins pour les personnes dementes. 


Stade leger 

Realisation de tous les soins bucco-dentaires 

Mise en place d'un plan d'hygiene 

Instauration d'un controle tous les 6 mois 

Stade modere 

Soins simples 

Seances courtes (souvent extractions, reparation des protheses) 

Stade severe 

Traitement symptomatique (douleur, blessure, infection) 

Maintien du confort buccal 

Recours possible a la sedation (MEOPA : melange equimoleculaire 
oxygene protoxyde d'azote [figure 10.16, voir cahier couleur], 
anesthesie generale) 


Les procedures de soins different en fonction de la severite de l'atteinte 
des fonctions cognitives (tableau 10.3). II faut associer la prevention aux 
soins pour maintenir la sante orale. 


Prevention des pathologies orales 

La polypathologie des sujets ages ainsi que les difficultes rencontrees lors 
de leur prise en charge bucco-dentaire impliquent la mise en place de 
mesures preventives dans une demarche pluridisciplinaire necessitant que 
l'odontologiste travaille en etroite collaboration avec les equipes medicales 
et paramedicales. 

Cette demarche doit inclure : 

• un examen bucco-dentaire a l'admission en etablissement par un odon- 
tologiste qui etablit un protocole de prevention et realise les soins neces- 
saires ; 

• la sensibilisation des soignants aux pathologies bucco-dentaires et a leurs 
repercussions sur la sante generale ; 

• une formation specifique a l'hygiene buccale delivree par des odontolo- 
gistes aux personnels soignants afin d'assurer la toilette buccale ; 

• l'instauration d'un suivi regulier, si possible annuel et l'assainissement 
buccal par detartrage. En effet, les etats inflammatoires gingivaux, frequents 
chez le sujet age, sont nettement ameliores par les soins d'hygiene quoti- 
diens associes a des detartrages reguliers. 

La tendance actuelle est de favoriser le maintien a domicile des personnes 
agees ; le personnel des services de soins a domicile assure le suivi de 
l'hygiene buccale et constitue un relais pour la prise en charge therapeu- 
tique chez les praticiens liberaux. 

Les soins d'hygiene buccale doivent etre une priorite au meme titre que 
l'hygiene corporelle. C'est une mesure de base dans la prise en charge d'une 
personne agee qui n'est pas toujours realisee. 
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Le chirurgien-dentiste doit jouer son role d'educateur a la sante en ensei- 
gnant les methodes d'hygiene buccale adaptees aux personnes agees (enca- 
dre 10.4). 

Chez le patient en perte d'autonomie, au domicile ou en etablissement, 
il est de la responsabilite des soignants de mettre en place le soin d'hygiene 
et son controle. 

Parmi les mesures preventives, l'utilisation du fluor a demontre son effi- 
cacite. En effet, l'ion fluor, principe actif des agents fluores, s'incorpore dans 
la couche superficielle de l'email ou de la dentine et augmente la resistance 
de celles-ci aux attaques acides responsables du processus carieux, en inhi- 
bant la demineralisation des surfaces dentaires. Quatre-vingts pour cent 
des personnes en institution presentant des caries radiculaires, l'emploi du 
fluor est d'autant plus recommande. 

Les fluorures topiques a haute concentration (bains de bouche, vernis) 
inhibent l'initiation des lesions carieuses et permettent la remineralisation 
des lesions carieuses coronaires ou radiculaires. Les hautes concentrations 
en fluor exercent une action inhibitrice directe sur le metabolisme des bac- 
teries cariogenes (figure 10.17, voir cahier couleur). 

Les antiseptiques a base de chlorhexidine arretent egalement la progres- 
sion des lesions radiculaires superficielles, reduisent l'inflammation gingi- 
vale et la prevalence des candidoses. 

Materiel et methode d'hygiene 

II est indispensable de disposer de protocoles formalises et de materiels 
adaptes en fonction de l'autonomie, et en collaboration avec les kinesi- 
therapeutes et les ergotherapeutes. 

Materiel 

II comporte tous les elements necessaries au maintien de l'hygiene buccale. 
Certaines conditions d'environnement sont indispensables : bon eclairage, 
port de lunettes de vue et port de gants (figure 10.18, voir cahier couleur). 

L' education a la sante orale doit conduire a des changements de comporte- 
ments dont on sait qu'ils sont tres difficiles a obtenir, particulierement chez 
la personne agee qui a, tout au long de sa vie, eu des habitudes d'hygiene 
orale, souvent inadaptees. 

L'information est orale mais il faut tenir compte des pathologies gene- 
rales qui interferent dans le dialogue avec la personne agee, d'ou la neces- 
site de developper des methodes de communication mixtes, en associant 
des demonstrations et la repetition des gestes a realiser. 

Methodes 

La degradation de l'hygiene buccale est fortement accentuee lorsque 
le vieillissement est associe a une perte d'autonomie. Celle-ci peut etre 
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Encadre 10.4 


Attitude des soignants pour la pratique de l'hygiene 
orale 

■ Se presenter a la personne. 

■ Presenter le materiel. 

■ Faire une demonstration sur elle. 

■ Encourager la personne a effectuer l'acte. 

■ Garder un contact visuel. 

• Repeter autant que necessaire avec une voix calme. 


physique (maladie de Parkinson, polyarthrite rhumatoide, arthrose ou 
sequelles d'accident vasculaire cerebral) et/ou mentale lorsqu'il s'agit 
d'une pathologie dementielle. En effet, l'alteration progressive des fonc- 
tions cognitives dans le cadre des syndromes dementiels engendre une 
dependance croissante pour tous les actes de la vie quotidienne et a done 
un impact important sur revolution de l'etat bucco-dentaire. Au fur et 
a mesure que se developpe la maladie, les personnes atteintes ont done 
des difficultes croissantes a effectuer seules des gestes simples tels que le 
brossage des dents, le rinfage de la bouche, l'insertion ou la desinsertion 
d'une prothese amovible, le nettoyage des protheses, etc. II faut encou- 
rager la personne a garder son autonomie. Dans les stades avances de 
la pathologie dementielle, on observe une perte complete de la recon- 
naissance des objets ; cela explique la non-utilisation voire 1'utilisation 
inadequate du materiel d'hygiene dentaire tel que la brosse a dents ou le 
dentifrice. 

Les protocoles doivent etre adaptes en fonction de la dependance. On dis- 
tingue quatre groupes : capacites normales, capacites legerement reduites, 
capacites fortement reduites et dependance totale (figure 10.19). 

L'aidant ou le soignant doit etre non seulement attentif a la toilette 
buccale biquotidienne mais aussi au nettoyage journalier des protheses 
(encadre 10.5). 

II faut brosser toutes les surfaces dentaires, de la gencive vers la dent, qua- 
drant par quadrant, sans oublier les muqueuses et le dos de la langue. Un 
gratte-langue permet le nettoyage en cas de candidose. 

Role des soignants en etablissement 

Les personnels en etablissements doivent beneficier de formations regu- 
lieres pour leur permettre de realiser des soins oraux de qualite et surtout 
leur faire comprendre l'importance d'une bonne sante orale pour la per- 
sonne agee en termes de fonction, de nutrition, et de bien-etre. 
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Groupe 1 (capacites normales) 


Groupe 2 (capacites legerement reduites) 


Nettoyage autonome 
Apres chaque repas si possible 
Le soir avant le coucher imperativement 


Diminution de I'acuite visuelle et/ou de la dexterite manuelle 

- Aide limitee: soin realise par la personne elle-meme 

- Apres chaque repas si possible 

- Le soir avant le coucher imperativement 


Pas de directive pour les soignants ou les aidants mais: 

- Verifier la mise a disposition du materiel d'hygiene 

- Verifier la motivation et faire parfois une demonstration 

- Penser a une visite de controle annuelle chez le 
chirurgien-dentiste 


Recommandations pour les soignants ou les aidants: 

- Encourager I'autonomie 

- Controler et aider si besoin 

- Penser a une visite de contrdle annuelle chez le chirurgien- 
dentiste 


Groupe 3 (Capacites fortement reduites) 


Patient debout ou en fauteuil 

- Installer le patient devant le lavabo 

- Se tenir derriere le patient 


Patient alite 

- Patient en position semi- 
assise, avec un haricot 

- Soignant au sommet du lit 


- Bloquer la tete d'une main, effectuer le brossage de I'autre 

- Brossage des dents et nettoyage des muqueuses 2 fois par jour 

- Avant le brossage : Retirer la ou les prothese(s) 

- Humidifier la bouche (absorption d'un verre d'eau par exemple) 

- Apres le brossage : Laisser au patient le temps de se rincer 

- Nettoyage des protheses une fois par jour 

- Conserver ou non les protheses en bouche la nuit 


Groupe 4 (dependance totale) 

- Humidifier la bouche avant le soin: absorption d'un verre 
d'eau ou application de compresses de gaze imbibees d'eau 

- Retirer la ou les prothese(s) et la ou les nettoyer 

- Nettoyer I'ensemble des dents et des muqueuses avec 
des compresses imbibees d'eau ou d'une solution dentaire 

- Utiliserdes solutions antiseptiques si besoin mais par 
periode de 10 jours maximum 

- Appliquer un corps gras sur les levres 

(creme Bepanthene®) 


Figure 10.19. Protocoles d'hygiene suivant les groupes de dependance. 

Parmi les facteurs qui influencent les pratiques des soignants, on 
retrouve les connaissances des soignants sur les consequences des 
pathologies dentaires, Page des residents et le type de management 
de l'etablissement. Le soin de bouche est pergu comme un fardeau, 
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Gestion des protheses en institution 

Au moins une fois par jour 

■ Nettoyage avec une brosse a prothese et du savon de Marseille puis rin- 
gage a l'eau claire. 

■ En fonction du souhait du patient, la nuit, conservation de la prothese : 

- soit en bouche ; 

- soit dans une boite a prothese avec une compresse humide. 

■ Le matin, ringage et remise en bouche. 

Une fois par semaine 

■ Immersion dans un bain de chlorhexidine pendant au moins 2 heures. 

■ Nettoyage dans un bac aux ultrasons (si disponible) pour decoder tous les 
debris adherant a la prothese (figure 10.20, voir cahier couleur) 

En cas de blessure 

■ Application de gel ou de pommade a base d'anesthesique sur les lesions. 

■ Suspension du port des protheses jusqu'a cicatrisation complete. 
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frequemment omis du fait des contraintes de temps, pratique seul et 
qui n'est pas gratifiant ; il ne taut pas negliger l'aspect psychologique de 
l'acte qui peut etre considere comme intrusif. II taut y ajouter la non- 
cooperation des patients eux-memes (refus, absence de comprehension, 
attitude agressive). 

Les soignants doivent etre accompagnes dans l'acquisition des pratiques 
tout en developpant une culture professionnelle qui promeut et valorise 
le soin de bouche en institution. La formation doit avoir une composante 
pratique, en partenariat avec des chirurgiens-dentistes. De ce fait, les per- 
sonnels soignants pourraient identifier certaines pathologies dentaires et 
declencher les procedures appropriees, en ayant une attitude positive vis-a- 
vis de ces soins. 

La toilette buccale quotidienne doit etre incluse dans les recommanda- 
tions de bonnes pratiques et distinguee de la pratique du soin sur pres- 
cription. 

Compte tenu des interrelations entre la sante generale et la sante orale, 
une evaluation de l'etat bucco-dentaire est indispensable a l'entree en eta- 
blissement ainsi qu'un suivi odontologique regulier, si possible annuel. 


Organisation des soins 

La consultation odontologique annuelle doit etre systematique pour eva- 
luer les risques bucco-dentaires lies a l'etat de sante generale et au vieillis- 
sement. II taut ensuite prendre en charge les pathologies observees. 

II conviendrait de developper la possibility de realiser les soins de pre- 
miere necessity (douleur, risque infectieux) dans des structures de proxi- 
mite (cabinet dentaire, centre de sante, etc.). II taut savoir que les conseils 
departementaux de l'Ordre des chirurgiens-dentistes mettent a disposition 
des praticiens des mallettes de soins pour repondre aux situations d'urgence 
a domicile. 

Lorsque les soins sont complexes ou s'ils requierent un environnement 
de securite, il taut intervenir dans les etablissements hospitaliers. 

Le developpement de reseaux de soins dentaires ou la mise en place de 
plateaux techniques mobiles constitue une reponse aux besoins de la popu- 
lation agee. Les praticiens sont souvent confrontes aux difficultes adminis- 
trates pour la prise en charge du transport de ces personnes qui necessite 
une prescription de la part d'un medecin. 

Les chirurgiens-dentistes pourraient tout a fait etre integres aux reseaux 
gerontologiques, apportant ainsi leur expertise pour les soins bucco-dentaires 
mais aussi pour developper une approche preventive incluant la promotion 
de la sante orale. 

Dans l'avenir, le diagnostic et des prescriptions d'urgence pourront etre 
realises grace a la telemedecine. 
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Conclusion 

Toutes les etudes portant sur 1'etat bucco-dentaire des personnes agees de 
plus de 60 ans confirment la prevalence elevee des pathologies dentaires. 
Malgre un besoin objectif de prise en charge bucco-dentaire, la consom- 
mation de soins dentaires par ces personnes est tres faible et de nombreux 
facteurs limitants peuvent etre releves, lies aux patients eux-memes, aux 
couts des soins prothetiques ou au systeme de sante. 

Les pathologies liees au vieillissement et en particulier la dependance 
ont une influence sur l'etat bucco-dentaire, soit directement, soit indi- 
rectement, en empechant le maintien d'une bonne hygiene buccale. 
Les personnels soignants jouent un role capital dans le maintien d'une 
hygiene satisfaisante a domicile ou en institution. De plus, les nom- 
breuses prescriptions medicamenteuses diminuent souvent la produc- 
tion salivaire et cette hyposialie constitue un facteur d'aggravation des 
pathologies bucco-dentaires qui affectent la qualite de vie des personnes 
agees. 

Les interrelations entre pathologies systemiques et pathologies bucco- 
dentaires font l'objet de tres nombreuses etudes, qu'il s'agisse de la denu- 
trition, du diabete, des cardiopathies ischemiques, des coronaropathies ou 
des accidents vasculaires cerebraux ischemiques. II ne faut pas oublier le 
risque infectieux qui est la seconde cause de mortality chez les personnes 
agees en institution. 

C'est pourquoi la prise en charge bucco-dentaire doit etre integree dans 
la prise en charge globale du patient en partenariat avec tous les profes- 
sionnels de sante. 


Points des 

• La sante buccodentaire a un impact direct sur la qualite de vie des personnes 
agees. 

• Leurs problemes buccodentaires sont represented par I'edentement (du aux 
pathologies orales, au degre d'autonomie et aux facteurs socio-economiques), 
les pathologies muqueuses, les consequences de la secheresse buccale genera- 
lement iatrogene, ainsi qu'une hygiene inadaptee. 

• Les repercussions des pathologies orales sur la sante generale de la personne 
agee concernent la denutrition, le diabete, les maladies cardiovasculaires et le 
risque infectieux. 

• Les soignants ont un role important a jouer dans la mise en place de mesures 
preventives dans une demarche pluridisciplinaire necessitant une etroite colla- 
boration entre I'odontologiste et les equipes medicales et paramedicales. 
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Prevention et depistage 
des cancers 


C. Rambaud-Collet, R. Boulahssass, 
F.-H. Brunschwig, 0. Guerin 


Epidemiologie 

L'age est le premier facteur de risque de survenue de cancer. Ainsi en 2012, 
en France selon les dernieres donnees de 1'INVS (Institut de veille sanitaire ; 
tableau 11.1 et figure 11.1), on retrouvait une incidence d'environ 30 % des 
cancers chez les sujets de plus de 75 ans, dont 10 % chez les plus de 85 ans. 
De plus, on note une incidence encore plus importante pour certains can- 
cers, notamment les cancers digestifs, les cancers de vessie et les hemo- 
pathies. En 2050, la moitie des cancers concerneront des personnes de plus 
de 75 ans. Cependant, le depistage en gerontologie reste tres controversy. 
II n'existe aucun consensus etabli pour cette population. Pourtant, au vu 
des chiffres d'incidence et de prevalence, une reflexion medicoeconomique 
doit etre menee afin d'evaluer la balance benefice/risque de pratiquer un 
depistage chez la population agee. 

Prevention 

Elle vise a diminuer, par des actions adaptees, l'incidence, la gravite des 
maladies et leurs consequences. 

Prevention primaire 

En prevention primaire, la suppression des facteurs de risque permet de 
diminuer la probability pour un individu de developper un cancer. Les prin- 
cipaux facteurs de risque de deces par cancer sont des facteurs environne- 
mentaux. On sait qu'au moins 1/3 des cancers serait evitable. Le principal 
facteur de risque reste le tabac mais d'autres facteurs sont bien connus, tel 
que l'alcool ou la nutrition. 

Tabac 

Le tabac est a lui seul responsable de 73 000 deces dont 44 000 par cancer. 
Un quart des cancers serait evitable sans tabac. II est responsable de 80 % 
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Tableau 11.1. Nombre de cas et de deces par tranches d'age et par sexe 
en France en 2012 pour tout cancer. 


Age (annees) 

< 65 

65-69 

70-74 75-79 

80-84 

85-89 

90-94 

>95 

Incidence 

Homme 

77 538 

32 490 

28 372 

25 883 

20 343 

11 305 

3 896 

523 

Femme 

68 554 

18 045 

15 045 

16 417 

16 739 

13 012 

5 875 

1317 

Mortalite 

Homme 

23 994 

10 569 

10 036 

12 390 

13 305 

9 839 

4 339 

783 

Femme 

15 404 

5 592 

5 778 

7 948 

10 275 

10 139 

6 131 

1 856 


Source :INVS. 
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des cancers du poumon, de 75 % des cancers du larynx et de 50 % des 
cancers de vessie. Au total, il est un facteur de risque dans 17 localisations 
differentes de cancers. 

Alimentation 

De nombreuses etudes ont mis en evidence le role de l'alimentation sur le 
risque de survenue de cancers. Ces donnees restent tres controversies quant 
a l'impact exact de certains aliments juges cancerigenes. II est cependant 
etabli qu'une alimentation equilibree, riche en fruits, legumes et fibres, 
contribue a une reduction du risque de cancers. Les dernieres etudes recom- 
mandent par ailleurs de reduire la consommation de viandes rouges, de 


164 II. La gerontologie preventive de A a V... 


charcuteries, d'aliments a fort faux calorique et de sel, notamment dans le 
cadre de la prevention du cancer colorectal et du cancer de l'estomac. 

Sedentarite 

De nouveaux facteurs de risques apparaissent, tels que 1'absence d'activite 
physique. L'activite physique a de nombreux effets benefiques sur la sante, 
notamment pour la prevention des maladies chroniques. Elle est associee a une 
diminution du risque des cancers du colon, du sein (apres la menopause) et de 
l'endometre. A partir de meta-analyses realisees sur des etudes de cohortes, il a 
ete demontre une diminution de 25 % du risque de cancer du colon pour les 
individus physiquement plus actifs [1], De meme, on observe une diminution 
du risque de cancers du sein d'environ 20 % pour les femmes plus actives. L'acti- 
vite physique a egalement montre un benefice certain en termes d'amelioration 
de la qualite de vie et de la survie apres le diagnostic de cancer. L'exercice phy- 
sique doit integrer l'endurance, la force musculaire, l'equilibre et la souplesse. 

Malheureusement ces etudes ont ete realisees dans la population gene- 
rale, et il n'a pas encore ete demontre que cette efficacite s'etendait aux 
populations les plus agees. 

Aspirine 

Des etudes suggerent que la prise d'aspirine, au long cours, aurait un effet 
protecteur sur le cancer [2-10]. Des donnees avaient deja demontre son 
interet possible dans la protection contre le cancer colorectal. Cet effet 
antineoplasique passerait en partie par une modulation de la voie PIK3/ 
AKT via l'inhibition de la cyclo-oxygenase 2 (COX2). L'impact de l'aspirine 
semblerait done limite aux patients dont la tumeur presente une mutation 
du gene PIK3CA, presente dans environ 15 a 30 % des cancers colorectaux. 

Plus recemment, de nouveaux travaux sont egalement apparus concer- 
nant son effet sur le cancer de 1'ovaire. Ces etudes restent cependant encore 
peu precises quant a la dose et la duree necessaires pour permettre un effet 
benefique [7, 10]. Mais une nouvelle fois, elles n'ont pas ete realisees speci- 
fiquement chez la personne agee. Nous manquons done de donnees dans 
cette population pour confirmer le benefice d'un traitement par aspirine au 
long cours. Il convient d'etre prudent compte tenu de la iatrogenie possible 
de ce traitement, notamment chez la personne agee a risque de chute ou 
aux antecedents d'ulcere gastroduodenal. 

Prevention secondaire 

La principale prevention secondaire passe par le depistage. Le depistage est 
defini par des procedures permettant le diagnostic de la maladie avant la 
presence des premiers signes cliniques. 

Il existe deux types de depistage : le depistage organise et le depistage 
individuel. La mise en place d'un depistage organise se fait selon des criteres 
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precis. Tous les cancers ne peuvent pas en beneficier. Les criteres d'acces- 
sibilite au depistage systematique de masse sont : 

• un cancer frequent avec une mortalite importante ; 

• un stade preclinique long ; 

• une therapeutique efficace disponible. 

Le test de depistage doit alors etre d'une bonne sensibilite, d'une bonne 
specificite, avec un cout modere, peu invasif et reproductible. 

Actuellement, les deux programmes de depistage de masse (cancer du 
sein et colorectal) ne s'appliquent pas aux personnes de plus de 75 ans. 
Pourtant le risque dans ce groupe est le plus important et cela pose des pro- 
blemes d'equite a l'acces aux soins. II apparait indispensable de redefinir les 
bornes d'age des differents depistages de masse. 

Cancers chez le sujet age 

Depistage chez le sujet age 

II n'existe pour l'instant, chez les plus de 75 ans, que la possibility d'un 
depistage individuel, qui reste done sujette a l'appreciation des differents 
intervenants medicaux. 

Certains facteurs sont essentiels pour aider a la prise de decision. Les 
comorbidites et revaluation de l'autonomie du patient apparaissent comme 
des elements indispensables. Cette analyse doit nous permettre de repondre 
a une question fondamentale : le patient a-t-il plus de risque de deceder 
des pathologies preexistantes ou du cancer depiste ? II a ete montre que le 
benefice d'un depistage disparait lorsque l'esperance de vie d'un sujet est 
inferieure a 5 ans. II faut egalement s'interroger sur l'accessibilite du depis- 
tage qui peut etre compromise par les fragilites et la dependance du patient. 

Cancer colorectal (CCR) 

Le cancer colorectal est le troisieme cancer le plus frequent. C'est un cancer 
de la personne agee avec un age moyen de 70 ans au moment du diagnostic. 
En 2012, sur les 42152 cas de CCR, 45,2 % concernaient des personnes de 
plus de 75 ans (tableau 11.2). 


Tableau 11.2. Nombre de cas et de deces par tranches d'age et par sexe 
en France en 2012 pour le cancer colorectal. 


Age (annees) 

75-79 

80-84 

85-89 90-94 

> 95 

Incidence 

Homme 

3 524 

3 182 

1876 

635 

81 

Femme 

2 656 

3 041 

2 566 

1 225 

253 

Mortalite 

Homme 

1 486 

1 714 

1335 

620 

104 

Femme 

1080 

1569 

1 732 

1 152 

352 


Source :INVS. 
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Dans une population, on distingue trois niveaux de risque de CCR : 

• le niveau moyen : risque de la population generale ; 

• le niveau eleve : sujets ayant des antecedents personnels d'adenome ou 
de CCR ou sujets ayant un parent du premier degre atteint d'un CCR 
ou d'un adenome (> 1 cm) ; 

• le niveau tres eleve : sujets appartenant a une famille atteinte de cancers 
a transmission autosomique dominante. 

Nous presentons id le depistage du CCR dans la population generale pre- 
sentant un risque moyen. 

Hemoccult® 

Le test Hemoccult®, fonde sur la detection d'un saignement occulte dans les 
selles, a ete abandonne en janvier 2015 au profit d'un test immunologique 
(iFOBT : immunological Fecal Occult Blood Test), du fait d'une bonne specifi- 
city (85-98 %) mais d'une sensibilite moyenne (40-60 %). Ce test permettait 
de depister 50 % des cancers et 20 % des adenomes de plus de 1 cm. 

Test immunologique : OC Sensor® 

Ce nouveau test immunologique remplace le test au galac depuis le 31 janvier 
2015. II tend a accroitre l'efficacite du depistage du cancer colorectal en 
France. Suite aux recommandations de l'Anaes (Agence nationale d'accre- 
ditation et devaluation en sante), ce depistage est systematique, tous les 
2 ans, pour les personnes agees de 50 a 75 ans, presentant un risque moyen. 

Tout comme le test precedent, il a pour but de detecter un saignement 
occulte dans les selles. II est cependant plus facile et plus rapide a utiliser. 
Cette simplicity a pour but d'augmenter le taux de participation de la popu- 
lation cible au depistage organise de 10 a 15 points. 

II repose sur la detection d'hemoglobine humaine dans les selles grace 
a Tutilisation d'anticorps monoclonaux ou polyclonaux, specifiques de la 
partie globine de l'hemoglobine humaine. La lecture de ce test est automati- 
see, et un ajustement du seuil de positivite est possible. Le seuil de detection 
est actuellement fixe a 150 ng Hb (hemoglobine)/mL. II est plus performant 
que l'Hemoccult® avec une detection d'environ 2 fois plus de cancers et 
2,5 fois plus d'adenomes a haut risque de transformation maligne. 

II possede, bien entendu, des limites, avec une possibility de generer des 
faux positifs. On estime que dans plus de 90 % des cas, la coloscopie realisee 
apres un test positif ne revelera pas de lesion cancereuse. 

II n'existe pour l'instant aucune recommandation pour realiser ce test 
chez les plus de 75 ans et aucune etude evaluant l'interet de celui-ci dans 
cette population. 

RectosigmoYdoscopie souple tous les 5 ans 

Cette rectosigmoldoscopie est suivie d'une coloscopie en fonction du nom- 
bre, de la taille et de l'histologie des polypes retrouves. II a ete montre que 
cet examen est associe a une diminution de 50 % de l'incidence et de 60 a 
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80 % de la mortality du CCR. L'avantage de cette technique est l'absence 
d'anesthesie generale pour les patients les plus fragiles. Elle n'en reste pas 
moins une technique plus invasive avec un probleme d'acceptabilite. 

Coloscopie tous les 10 ans 

Ce test de depistage reste le plus performant avec une sensibilite et une spe- 
ciflcite proches de 100 %. II permet egalement la resection des lesions pre 
cancereuses. Mais il existe des complications possibles liees a l'examen et a 
l'anesthesie generale. Les complications liees au geste sont essentiellement 
l'hemorragie et les perforations. La morbidite globale de la coloscopie est de 
l'ordre de 5 % dans la population generale. On note une hospitalisation ou 
une prolongation d'hospitalisation dans environ 2 % des cas. La complica- 
tion la plus severe est la perforation colique, qui reste peu frequente avec 
1 cas pour 1 000. L'hemorragie est moins rare avec un taux d'environ 1/60. 

Mais le taux global de complications semble plus important chez les per- 
sonnes plus agees, avec, selon l'assurance-maladie, 4 fois plus de perfora- 
tions et 3 fois plus d'hemorragies chez les personnes de plus de 79 ans. De 
plus, la performance de l'examen est dependante d'une bonne preparation 
en amont, parfois difficile chez la personne agee. 

Elle reste cependant l'examen de reference en complement des autres 
tests de depistage lorsqu'ils sont positifs. Mais son interet, en premiere 
intention, n'a pas ete demontre dans la population generale avec un risque 
moyen, de meme que chez la personne de plus de 75 ans. 

Coloscanner 

Cet examen a l'avantage d'etre beaucoup moins invasif qu'une coloscopie 
mais avec des performances diagnostic moindres, notamment pour les plus 
petites lesions (< 5 mm). Cette technique d'imagerie, selon revaluation 
menee par l'HAS (Haute autorite de sante), reste done encore au stade de 
developpement. 

Dans I'avenir... 

De nouvelles techniques de biologie moleculaire sont actuellement en cours 
d'etude. Elies s'appuient sur la mise en evidence dans les cellules tumorales 
d'alterations genetiques somatiques recurrentes. Ces alterations genetiques 
constituent un moyen d'identifier la presence d'un ADN provenant de 
cellules tumorales lors d'un prelevement biologique. Ces techniques pour- 
raient s'averer tres interessantes en termes de sensibilite de specificite mais 
egalement d'acceptabilite. 

Cancer du sein 

En France, le cancer du sein est le cancer le plus frequent de la femme et 
la premiere cause de mortality par cancer. Environ la moitie des cancers du 
sein survient apres 60 ans. 
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Tableau 11.3. Nombre de cas et de deces par tranches d'age en France 
en 2012 pour le cancer du sein. 


Age (annees) 

75-79 

80-84 

85-89 

90-94 

> 95 

Incidence 

3 750 

3 556 

2 861 

1 167 

285 

Mortality 

1283 

1 549 

1 549 

979 

346 


Source :INVS. 


La derniere estimation nationale du nombre de cancers du sein par 
tranche d'age, en 2012, montre qu'environ 11 000 diagnostics sont poses 
chez des femmes de plus de 75 ans par rapport au nombre total de cas 
estimes (48 763), soit environ 24 % (tableau 11.3). 

L'enjeu est de realiser un depistage de la maladie le plus precocement 
possible, ceci afin d'ameliorer le pronostic. Le diagnostic precoce permet de 
proposer aux patientes agees des therapeutiques moins invasives permet- 
tant un maintien de la qualite de vie. 

En France, le depistage organise concerne toutes les femmes de 50 a 
74 ans. II repose sur la realisation d'une mammographie de depistage (deux 
cliches par sein, face et oblique) associe a un examen clinique. 

De meme que pour le cancer colorectal, malgre l'incidence importante du 
cancer du sein dans la population agee, il n'existe pas d'etudes ayant explore 
l'interet de la realisation d'un depistage apres 75 ans. Par ailleurs, la Direction 
generate de la sante a saisi l'HAS pour qu'elle examine l'interet d'une eventuelle 
extension du programme de depistage organise au-dela de 74 ans. Nous atten- 
dons done d'eventuelles modifications des recommandations dans le futur. 

Chez la personne agee, des donnees anciennes avaient tendance a etre 
faussement rassurantes, en montrant des caracteristiques histologiques 
plus favorables chez la personne agee. Notamment, on retrouvait une aug- 
mentation de l'expression des recepteurs hormonaux, un indice de proli- 
feration plus bas ainsi qu'une croissance tumorale ralentie. Ces donnees 
ont eu tendance a inciter les professionnels de sante a sous-traiter et sur- 
tout a sous-diagnostiquer cette tranche de population. De ce fait, cela a 
entraine un retard diagnostique avec une augmentation des decouvertes de 
cancer au stade metastatique. L'heterogeneite de la population agee nous 
incite a modifier nos pratiques quotidiennes, et notamment a promouvoir 
l'examen senologique systematique. La palpation des seins est un examen 
simple, qui doit etre realise une fois par an par un medecin generaliste, un 
gynecologue ou une sage-femme. Cet examen annuel peut etre complete 
par un autoexamen mensuel (realise par la patiente). 

II est necessaire, avec le vieillissement de la population, de proposer une 
prise en charge precoce, et si possible a visee curative lorsqu'elle est pos- 
sible. II faut sensibiliser le corps medical aux risques de sous traitement que 
ce soit dans des indications curatives ou palliatives. 
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Tableau 11.4. Nombre de cas et de deces par tranches d'age en France 
en 2009 pour le cancer de la prostate. 


Age (annees) 

75-79 

80-84 

85-89 

90-94 

>95 

Incidence 

7 784 

4 617 

2 338 

475 

145 

Mortalite 

1 496 

2131 

2 205 

767 

393 


Source :INVS. 


Les decisions therapeutiques, qui decoulent du depistage, seront par 
la suite guidees par une evaluation geriatrique complete. Cela permettra 
d'evaluer la personne dans sa globalite afin de proposer le projet de soins 
le plus adapte. 

Cancer de prostate 

En France, le cancer de prostate se retrouve au premier rang des cancers 
de l'homme age. En effet, on a pu observer 71 100 nouveaux cas en 2011 
dont 33 % surviennent chez les plus de 75 ans. De plus, 75 % des deces 
sont observes chez les plus de 75 ans (INCa). Les donnees pour 2009 sont 
presentees sur le tableau 11.4. 

La question du depistage, a fortiori chez les hommes de plus de 75 ans, est 
largement debattue, ceci a la fois dans une approche medicoeconomique 
mais egalement concernant le benefice attendu pour le patient dans le 
cadre d'un depistage de masse ou individuel. 

Deux etudes randomisees, l'une europeenne (ERSPC : European Randomi- 
zed Study on Screening for Prostate Cancer) et l'une americaine (PLCO : Pros- 
tate, Lung, Colorectai and Ovarian) montrent des resultats contradictoires. 
L'etude ERSPC montre une diminution de mortalite de 21 % entre le groupe 
depiste par PSA tous les 4 ans versus le groupe controle [11]. Dans cette etude 
il faut depister 1 410 sujets et en traiter 48 pour eviter 1 deces. L'etude PLCO 
est une etude americaine menee chez plus de 77 000 hommes [12]. Le depis- 
tage annuel ne montre pas de diminution significative de mortalite. A noter 
qu'il existe dans les deux etudes une contamination du « bras controle » 
non evitable, c'est-a-dire la realisation non programmee d'un dosage de PSA 
par le medecin generaliste ou par un autre intervenant medical. 

Ces etudes nous interrogent sur le risque de depister des faux positifs et 
de surtraiter nos patients ages. Sur la base des donnees actuelles de la litte- 
rature, l'Association fran^aise d'urologie (AFU), l'HAS, l'INCa et le College 
national des generalistes enseignants (CNGE) deconseillent tous un depis- 
tage de masse. 

Concernant le depistage individuel, il peut etre propose au patient pre- 
sentant une esperance de vie superieure a 10 ans. Devaluation geriatrique 
est preconisee par l'INCa afin de determiner et d'analyser les comorbidites 
et d'estimer l'esperance de vie afin d'eviter la surmedicalisation. 


170 II. La gerontologie preventive de A a V... 


Le depistage individuel est alors propose devant des symptomes ou une 
induration au toucher rectal. II consiste en un dosage de PSA. Sa sensibilite 
est de 75 % pour une valeur seuil de 4 ng/mL mais la valeur predictive 
positive est de 30 %, limitant parfois l'analyse de ces resultats. De plus 
le PSA serique peut etre augmente dans d'autres pathologies (hypertrophie 
de la prostate, prostatites aigues). Le cancer de prostate est souvent de bon 
pronostic bien que des formes agressives soient possibles. Dans ce sens, cer- 
taines donnees des series autopsiques font etat de cancers frequents infra- 
cliniques. Devolution naturelle de la maladie est souvent favorable avec 
un delai devolution de 8 a 9 ans pour un Gleason inferieur a 7 (facteur 
histopronostique plus favorable) et de 5 ans pour un Gleason superieur a 7 
(facteur histopronostique defavorable). Ceci nous invite done a la prudence 
chez les patients ages voire tres ages. 

Pour conclure, un depistage individuel peut etre envisage chez le sujet age 
apres avoir determine les comorbidites et avoir estime l'esperance de vie. 
Evidemment, une information claire et loyale du patient de son entourage 
sur les benefices eventuels attendus est preconisee. 

Cancers de la peau 

En 2009, 77 000 patients ont ete pris en charge pour un cancer de la peau. 
II existe plusieurs types de cancers de la peau : 

• les carcinomes cutanes, composes des formes basocellulaires et epider- 
moides, qui represented 90 % des cancers de la peau. Ce sont des cancers 
de bon pronostic, notamment pour les basocellulaires qui ne metastasent 
jamais ; 

• les melanomes cutanes qui sont moins frequents mais qui peuvent etre de 
mauvais pronostic en cas de diagnostic tardif. 

Carcinomes cutanes 

II n'existe pas de surveillance nationale de l'incidence de ce type de cancer 
en France. Les donnees d'activite hospitaliere estiment a 70 000 le nombre 
de nouveaux cas de carcinome chaque annee en France. Cela le classerait 
parmi les cancers les plus frequents. 

Selon les donnees du registre des cancers de Doubs, on note une aug- 
mentation de l'incidence de ces cancers depuis 1983. Cette augmentation 
reguliere peut etre secondaire au vieillissement de la population. L'age 
moyen au moment du diagnostic, pour les carcinomes epidermoides, est 
de 74,4 ans pour les hommes et de 77 ans pour les femmes. Pour les car- 
cinomes basocellulaires, il est de 66,7 ans pour les hommes et de 66,5 ans 
pour les femmes. 

Soixante-dix pour cent des carcinomes cutanes sont des carcinomes 
basocellulaires. Le pronostic est tres bon avec notamment l'absence de 
dissemination a distance. L'exerese complete de la tumeur assure done la 
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guerison complete. Leur traitement doit etre precoce compte tenu de leur 
extension possible en surface, qui peut rendre l'exerese difficile et avec des 
sequeiles esthetiques et fonctionnelles. Les carcinomes basoceliulaires sur- 
viennent generalement sur des zones decouvertes du corps (tete et cou) 
et apres 50 ans. Le principal facteur de risque est une exposition au soleil 
intense ou de maniere prolongee et reguliere au cours de la vie. Chez la 
personne agee, le depistage de ce type de cancer doit etre systematique. 
Une atteinte fonctionnelle peut entraver l'autonomie de la personne agee 
et alterer sa qualite de vie. 

Les carcinomes epidermoides represented, eux, 20 % des carcinomes cuta- 
nes. Ces cancers sont plus agressifs avec une invasion possible a distance. 

Melanomes 

Selon les donnees de l'INVS, sur les 11 176 cas recenses en 2012, l'incidence 
chez les plus de 75 ans est de 26 % pour les melanomes. Tout comme les 
carcinomes, l'exposition solaire est le principal facteur de risque. 

Depistage 

Autoexamen 

II est recommande aux personnes de pratiquer regulierement un autoexamen 
de leur peau, a l'aide des conseils suivants. II faut observer attentivement sa 
peau de la tete aux pieds, y compris le cuir chevelu, le cou, les oreilles, le dos, 
les fesses, les organes genitaux, Tarriere des jambes et des bras, la paume et 
le dos des mains, les ongles, la plante des pieds et Tespace entre les orteils. 
On peut s'aider avec un miroir ou par quelqu'un pour les zones difficiles. Les 
signes qui doivent alerter sont resumes dans T encadre 11.1. 

Consultation dermatologique 

De la meme maniere, le dermatologue procede a un examen minutieux 
de la peau, avec eventuellement l'aide d'une loupe grossissante (derma- 
toscope). II est recommande d'effectuer cet examen 1 fois/an en cas de 
facteur de risque. 


Encadre 11.1 


Autoexamen cutane : signes d'alerte 

■ Reperer le grain de beaute different des autres : « le vilain petit canard ». 

■ Etre vigilant a tout changement. 

■ S'aider de la regie ABCDE : 

- Asymetrie : couleurs et reliefs non reguliers ; 

- Bords irreguliers ; 

- Couleur non homogene ; 

- Diametre en augmentation ; 

- Evolution : changement rapide de taille, de forme ou de couleur. 
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Evaluation oncogeriatrique 

Des progres majeurs ont ete observes en oncologie geriatrique en termes de 
tolerance, de survie et de qualite de vie. Un diagnostic tardif associe a 
de frequentes comorbidites explique souvent une prise en charge subopti- 
male. La difficulty en oncologie geriatrique reside dans la decision therapeu- 
tique. Ceci est explique, en partie, par une grande heterogeneite de cette popu- 
lation. L'evaluation geriatrique standardisee est un outil fiable et reproductible 
permettant d'individualiser des groupes homogenes de patients afin d'adapter 
au mieux leur prise en charge. Ainsi on individualise trois groupes de patients : 

• un premier groupe de patients autonomes, sans criteres de fragility, 
qui pourraient recevoir un traitement identique a celui des patients plus 
jeunes ; 

• un deuxieme groupe de patients vulnerables, presentant une dependance 
relative, avec une ou deux comorbidites ; 

• un troisieme groupe de patients fragiles avec au moins une dependance 
au niveau des activites de la vie quotidienne associee a la presence d'au 
moins trois comorbidites ou la presence d'un des grands syndromes geria- 
triques (troubles de la marche, demence ou confusion mentale, inconti- 
nence et denutrition). 

L'EGS est composee d'echelles fiables et validees dans cette popula- 
tion. Elle permet de reconnaltre les syndromes de fragilites geriatriques, 
d'evaluer les comorbidites reversibles et d'estimer les problemes psy- 
chologiques et sociaux pouvant interferer avec le traitement du cancer 
(figure 11.2). Le but de l'oncogeriatre est d'aider les oncologues dans leurs 
decisions de prise en charge therapeutique mais egalement de proposer 
une prise en charge geriatrique associee, afin d'ameliorer le pronostic du 
patient. 



Figure 1 1 .2. Principe de l'evaluation geriatrique standardisee (EGS). 
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L'EGS necessite une demarche pluridisciplinaire mais surtout une colla- 
boration etroite entre geriatres, oncologues, chirurgiens et radiotherapeutes 
afin de pouvoir proposer a ces patients une prise en charge adaptee. De plus 
cette evaluation geriatrique est actuellement largement recommandee pour 
identifier les patients pouvant beneficier d'un traitement a haut risque de 
complications ou de toxicite. 

Dans un cas sur deux, une problematique medicale esy decouverte lors d'une 
EGS en oncogeriatrie. De meme, il a ete montre que certains facteurs recherches 
durant l'EGS, tels que la baisse de la vitesse de marche et la denutrition, etaient 
predictifs d'un deces precoce, a 3 mois, chez les personnes de plus de 70 ans. 


Conclusion 

Compte tenu de revolution de la demography et des pratiques medicales, 
il semble necessaire dans le futur de revoir les prises en charges en terme 
de depistage chez la personne agee. Il n'existe, actuellement, aucune recom- 
mandation claire quant a la realisation de depistage chez la personne de plus 
de 75 ans. Cela entraine un retard diagnostique et une prise en charge sous 
optimale de cette tranche de la population. Il semble indispensable de mener 
des etudes specifiques, chez la personne agee, pour evaluer les benefices 
d'un depistage que ce soit en termes de benefice clinique mais egalement en 
termes d'enjeu medicoeconomique. 

Bien entendu, revaluation geriatrique reste primordiale pour evaluer la 
balance benefices/risques d'un depistage chez nos patients. 


Points des 

• Quasiment un tiers des cancers concerne les sujets de plus de 75 ans, il s'agit 
principalement des cancers colorectal, du sein et de prostate. Les cancers 
digestifs, les cancers de vessie et les hemopathies ont une incidence majoree 
apres 75 ans. 

• Le role de la prevention primaire consiste a minimaliser les facteurs de risque 
de developper un cancer : tabac, alcool, alimentation, sedentarite. La consom- 
mation d'aspirine au long cours a un effet protecteur vis-a-vis du cancer co- 
lorectal et potentiellement vis-a-vis du cancer de I'ovaire mais des etudes 
supplementaires sont requises chez la personne agee pour le confirmer. 

• La prevention secondaire, ou depistage, n'existe qu'a titre individuel a partir 
de 75 ans puisque les deux programmes de depistage de masse (cancer du 
sein et colorectal) actuellement en vigueur ne s'appliquent pas aux personnes 
de plus de 75 ans. 

• devaluation oncogeriatrique, grace a l'EGS et a une collaboration pluridisci- 
plinaire, doit permettre d'individualiser des groupes homogenes de patients 
afin d'adapter au mieux leur prise en charge therapeutique. 
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12 Cardiovasculaire 

Prevention cardiovasculaire : 
hypolipemiants, antiagregants 
plaquettaires, tabagisme, obesite 
et activite physique 


T. Force, M. Plichart 

Au cours des dernieres decennies, on a pu observer un recul de la mortalite 
cardiovasculaire, en grande partie attribuable aux progres realises dans le 
domaine de la lutte contre les facteurs de risque cardiovasculaire, tels l'hyper- 
tension arterielle, les dyslipidemies, le diabete, le tabagisme ou le surpoids. 

Les preuves de l'efficacite de ces mesures de prevention ont tres largement 
ete etablies chez des sujets d'age moyen (= 50 ans) et les benefices sur la 
mortalite cardiovasculaire restent visibles, y compris dans la population 
agee relativement « jeune », c'est-a-dire avant 75 ans chez laquelle la morta- 
lite par cancer devance desormais la mortalite cardiovasculaire. Neanmoins, 
la morbimortalite cardiovasculaire reprend la premiere place chez le sujet 
tres age avec plus d'un tiers des deces dus a une maladie cardiovasculaire 
(coronaropathie, accident vasculaire cerebral ou insuffisance cardiaque) a 
partir de 85 ans. 

Hormis pour l'hypertension arterielle ( cf chapitre 25), la place des strate- 
gies de prevention dans cette population a fort risque cardiovasculaire reste 
a l'heure actuelle mal connue, qui plus est chez les patients ages geriatriques 
polypathologiques et dependants. 

Dans ce chapitre, nous ferons essentiellement le point sur les connaissances 
actuelles dans le domaine des dyslipidemies et sur l'utilisation des antiagre- 
gants plaquettaires. D'autres elements de la prevention cardiovasculaire, tels 
l'obesite, le tabagisme et l'activite physique seront egalement abordes. 


Anomalies du bilan lipidique chez le sujet age 

Alors que chez le sujet d'age moyen, l'hypercholesterolemie represente un 
facteur de risque vasculaire dont la prise en charge est clairement etablie, 
il n'en est pas de meme chez les sujets ages. En effet le vieillissement est 
caracterise par une modification des taux de lipoproteines et des relations 
entre taux seriques de cholesterol et morbimortalite, differentes de celles 
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observees chez des adultes plus jeunes. Par ailleurs, peu de donnees sont 
disponibles chez les sujets de plus de 80 ans. Aucun grand essai therapeu- 
tique sur les traitements hypolipemiants n'a a ce jour ete specifiquement 
mene chez des patients tres ages et les sous-groupes de sujets ages issus des 
essais existants sont le plus souvent peu representatifs de la population 
des patients geriatriques, polypathologiques et polymediques. 

Evolution des lipides avec I'age 

Les taux seriques du cholesterol et de ses differentes fractions evoluent avec 
Page, essentiellement du fait des variations hormonales au cours du vieillis- 
sement. Les taux de cholesterol total (CT) et de cholesterol LDL (LDL-C : 
Low Density Lipoprotein) augmentent avec Page. Avant la menopause, ces 
taux sont plus eleves chez les hommes que chez les femmes. Apres la meno- 
pause, les taux de CT et de LDL-C des femmes depassent ceux des hommes 
du meme age. Enfin, a partir d'environ 60 ans, ces taux diminuent progres- 
sivement dans les deux sexes. 

A Pinverse, les taux de cholesterol HDL (HDL-C : High Density Lipopro- 
tein) evoluent peu au cours du temps, tout en restant plus eleves chez les 
femmes que chez les hommes. Les taux de triglycerides sont plus eleves 
chez l'homme que chez la femme et augmentent avec Page. 

Dyslipidemies chez le sujet age 

Les relations entre taux plasmatiques de lipides et morbimortalite ne sont 
pas aussi claires chez le sujet age que chez Padulte d'age moyen. Par exem- 
ple, la relation entre LDL-C eleve et evenements cardiovasculaires est moins 
importante. Chez le sujet age, des taux has de cholesterol (cholesterol total 
et cholesterol non-HDL) temoignent d'un risque accru de mortalite (parti- 
culierement parmi les personnes les plus dependantes) mais egalement de 
demences. A Pinverse, des taux eleves de cholesterol sont associes a une 
diminution de la mortalite et ce, independamment des marqueurs de fragi- 
lite. Toutefois, un taux bas de HDL-C constitue un facteur de risque vascu- 
laire chez le sujet age « en bonne sante » et est aussi associe a une mortalite 
accrue chez les sujets les plus fragiles. Enfin, plusieurs etudes ont montre 
qu'une elevation des taux de triglycerides (au-dela de 1,5 g/L) etait associee 
a un risque accru d'evenements cardiovasculaires [1, 2], 

Toute anomalie du bilan lipidique chez le sujet age doit d'abord faire 
rechercher une cause curable. A titre d'exemple, une hypocholesterolemie 
devra faire rechercher une denutrition, une hypercholesterolemie fera 
eliminer une hypothyroidie, et une hypertriglyceridemie fera evoquer un 
diabete mal equilibre ou un ethylisme chronique... Les principals causes 
de dyslipidemies sont resumees dans l'encadre 12.1. 
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Encadre 12.1 


Principales causes de dyslipidemie chez le sujet age 

Principales causes d'hypocholesterolemie chez le sujet age 

■ Polypathologie et maladies chroniques 

■ Denutrition 

■ Cancer 

■ Hyperthyroidie 

■ Maladie hepatique 

Principales causes d'hyperlipidemies chez le sujet age 1 

■ Iatrogenes (betabloquants, diuretiques thiazidiques, corticoides, oestro- 
genes de synthese) 

■ Hypothyroidie 

■ Diabete 

■ Alcool 

■ Cholestase 

■ Insuffisance renale 


1 Les causes les plus frequentes d'elevation des triglycerides et de diminution du 
HDL-C sont le diabete, l'ethylisme, l'obesite, l'insuffisance renale et certaines prises 
medicamenteuses (betabloquants, thiazidiques, corticoides). 

Adapte de [3], 


Devaluation initiale d'une hyperlipidemie doit done comprendre un 
dosage de la TSH de la glycemie, de l'albuminemie, des transaminases et 
des gamma-GT (gamma-glutamyl- transferases). 

Prise en charge des dyslipidemies chez le sujet age 

La prise en charge des dyslipidemies repose d'abord sur la mise en oeuvre 
de mesures hygienodietetiques. Un regime de type mediterraneen et une 
activite physique adaptee ont montre un effet benefique sur la mortalite 
globale, cardiovasculaire et par cancer. Toutefois, chez la personne agee, 
les regimes doivent etre appliques avec discernement afin de prevenir tout 
risque de denutrition. Quant a l'activite physique reguliere, elle est en gene- 
ral difficile a suivre, notamment chez les sujets les plus ages, polypatholo- 
giques et dependants. Outre les strategies non medicamenteuses, plusieurs 
therapeutiques sont utilisees dans la prise en charge des dyslipidemies, au 
premier rang desquelles les statines. Toutefois, peu de donnees sur ces trai- 
tements sont disponibles chez les patients tres ages. 

Statines 

Les statines diminuent les concentrations plasmatiques de LDL-C, principa- 
lement via l'inhibition de 1'HMG-CoA-reductase (hydroxy-methylglutaryl- 
coenzyme A-reductase : enzyme permettant la production des precurseurs 
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du cholesterol) mais egalement en intervenant sur les recepteurs du LDL-C. 
D'autres effets independants de ceux lies a l'action sur le cholesterol (effets 
pleiotropes) ont ete suggeres dans des etudes observationnelles (action sur 
le stress oxydatif, anti-inflammatoire, sur la fonction endotheliale, preven- 
tion du declin cognitif, etc.) mais non continues a ce jour. A titre d'exem- 
ple, au debut des annees 2000, il avait ete suggere une prevalence moindre 
des troubles cognitifs chez des sujets ages traites par statines. Cet effet bene- 
fique potentiel a ete infirme ulterieurement par des etudes longitudinales 
et des essais d'intervention qui n'ont retrouve aucune association ni aucun 
effet des statines dans la survenue ou Revolution des troubles cognitifs [4], 
A l'heure actuelle, la place des statines en pratique clinique ne concerne que 
le domaine de la prevention cardiovasculaire. 

Comme tout medicament, les statines presentent certains effets indesi- 
rables, auxquels il convient d'etre tres attentif, notamment chez les sujets ages 
souvent polypathologiques et polymediques, et par consequent plus exposes 
aux effets secondaires mais egalement aux interactions medicamenteuses. 

Les principaux effets secondaires decrits sont essentiellement des per- 
turbations du bilan hepatique, des atteintes musculaires avec notamment 
des rhabdomyolyses, et des effets secondaires non speciflques, tels que dys- 
pepsie, douleurs abdominales, nausees ou diarrhees. Ces effets indesirables 
surviennent essentiellement lors des 3 premiers mois de traitement et sont 
favorises par certains facteurs tels l'insuffisance renale, l'insuffisance hepa- 
tique, la presence de maladie chroniques et certains traitements concomi- 
tants. Les principales interactions medicamenteuses concernant les statines 
sont presentees dans l'encadre 12.2. 


Encadre 12.2 


Principales interactions medicamenteuses des statines 

Medicaments pouvant augmenter la concentration de statines 

■ Macrotides (azithromycine, clarithromycine, erythromycine, telithromycine) 

■ Antifongiques, derives azoles (itraconazole, ketoconazole, miconazole, 
posaconazole, voriconazole) 

■ Anticalciques (diltiazem, verapamil) 

■ Amiodarone 

■ Inhibiteurs de la protease du VIH (virus de l'immunodeficience humaine) 
Medicaments dont les concentrations peuvent etre augmentees 

par les statines 

■ Digoxine 

■ Antivitamine K (AVK) coumariniques (INR [International Normalized 
Ratio] augmente d'environ 0,3) 

Adapte de [3], 
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En pratique, si la prescription d'une statine est jugee necessaire (cf. infra) 
chez un patient age, il faudra le plus souvent recourir a des posologies plus 
faibles en raison du risque accru d'effets secondaires, surtout s'il existe une 
insuffisance renale ou des pathologies associees. 

Statines et prevention cardiovasculaire primaire 

Dans une meta-analyse publiee en 2009, regroupant les donnees de 
70 388 sujets issus de 10 essais randomises (age moyen de 63 ans), sans 
pathologie cardiovasculaire averee, la prise de statine etait associee a une 
diminution du risque d'evenement cardiovasculaire (coronaropathie, acci- 
dent vasculaire cerebral) a 4 ans [5]. Toutefois, cet effet benefique n'etait 
observe que parmi les sujets ages de moins de 65 ans. Plus recemment, une 
autre analyse incluant 24 674 sujets de 8 essais randomises, ages de 65 ans 
et plus (age moyen de 73 ans), sans antecedent cardiovasculaire montrait 
une reduction de pres de 40 % du risque relatif d'infarctus du myocarde et 
de 24 % du risque d'accident vasculaire cerebral apres un suivi relativement 
court de 3,5 ans [6]. Toutefois, les auteurs n'ont pas montre d'effet signi- 
ficatif concernant la mortalite toutes causes et d'origine cardiovasculaire. 

II est important de noter que les resultats etaient issus d'analyses de sous- 
echantillons d'essais randomises incluant essentiellement des sujets d'age 
moyen. A ce jour, aucune etude n'a specifiquement porte sur des sujets tres 
ages, plus proches des patients geriatriques rencontres en pratique clinique. 

Selon les recommandations actuelles, il n'est pas conseille de debuter un 
traitement par statine en prevention primaire apres 80 ans. La poursuite 
d'un traitement en prevention primaire a cet age doit etre evaluee au cas 
par cas et depend notamment du cumul des facteurs de risque vasculaire, de 
l'absence de pathologie non cardiovasculaire reduisant notablement l'espe- 
rance de vie et de la bonne tolerance du traitement. De fafon generate, avant 
80 ans, les recommandations sont identiques a celles du sujet plus jeune. 

Statines et prevention cardiovasculaire secondaire 

Une meta-analyse publiee en 2008 ( Statins for secondary prevention in elderly 
patients, 19 569 sujets de 56 a 82 ans issus de 9 etudes) retrouvait un effet bene- 
fique des statines a la fois en termes de morbidite cardiovasculaire (reduction 
de risque relatif [RRR] de 30 % pour l'infarctus du myocarde [IDM] et de 25 % 
pour l'AVC) mais aussi de mortalite (RRR = 22 %) [7]. Malgre une reduction 
de risque relatif similaire chez les sujets ages (> 65 ans) par rapport aux sujets 
plus jeunes (< 65 ans), le benefice etait plus important chez les sujets ages 
concernant le nombre d'evenements evites. A titre d'exemple, dans l'essai 
randomise CARE ( Cholesterol And Recurrent Events) pour 1 000 patients traites 
par statine, le nombre d'hospitalisations evitees etait de 225 chez les patients 
ages, versus 121 chez les patients plus jeunes [8]. 

Selon l'Afssaps en 2005, les resultats des etudes d'interventions reali- 
sees en prevention secondaire confirment les benefices de la prevention 
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cardiovasculaire chez les patients ages de 70 a 80 ans et conduisent a appli- 
quer les memes regies de prise en charge que chez les sujets plus jeunes. 
Apres 80 ans, l'introduction d'une statine en prevention secondaire est a 
confronter a l'esperance de vie du patient, a son etat de sante global et a son 
autonomie fonctionnelle. 

Autres hypolipemiants 

Ezetimibe 

C'est un inhibiteur de l'absorption du cholesterol. Les donnees actuelles 
suggerent que l'association ezetimibe + statine est superieure a la mono- 
therapie par statine pour la reduction du LDL-C. L'ezetimibe est decon- 
seille en cas d'insuffisance hepatique moderee ou severe. L'ezetimibe 
pourrait done etre propose en association a une statine, aux patients ages 
a haut risque cardiovasculaire dont l'hyperlipidemie est mal controlee par 
une statine seule. Etant donne le manque de recul et de donnees sur l'eze- 
timibe chez le sujet age, sa prescription se fera au mieux en concertation 
avec un specialiste des pathologies cardiovasculaires ou des troubles du 
metabolisme lipidique, la encore apres avoir evalue le patient de fagon 
globale. 

Fibrates et derives de l'acide nicotinique 

Ils permettent une augmentation du taux de HDL-C et ont montre un 
benefice sur la morbimortalite cardiovasculaire en association aux sta- 
tines. Les fibrates sont elimines par le rein et leur posologie doit done 
etre reduite en cas d'insuffisance renale. Fortement lies a 1'albumine, ils 
sont source de nombreuses interactions medicamenteuses notamment 
avec les AVK. Le dosage des CPK (creatine-phosphokinases) est recom- 
mande avant d'introduire un fibrate apres 70 ans. Chez le sujet age, les 
associations statines + fibrates ou niacine sont a eviter en raison de l'aug- 
mentation du risque d'effets secondaires. En pratique, les fibrates sont 
utilises en cas d'intolerance aux statines avec des regies de prescription 
similaires. 

Resines chelatrices des sels biliaires (colestyramine) 

Elies diminuent l'absorption digestive de cholesterol en inhibant le cycle 
enterohepatique des sels biliaires derives de ce dernier. Elies sont indiquees 
surtout en association aux statines mais ne sont que tres rarement utilisees 
en raison des troubles digestifs qu'elles engendrent. 

Conclusion 

La prise en charge des dyslipidemies est particuliere chez le sujet age. Elle 
doit prendre en compte a la fois les donnees disponibles (qui concernent 
essentiellement des sujets ages relativement « jeunes » et en bonne sante) 
et l'heterogeneite de la population agee. Alors que la prise en charge d'un 
sujet age « jeune » sans pathologie particuliere se rapproche de celle de 
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Figure 12.1. Proposition d'un arbre decisionnel pour la prescription de traitements 
hypolipemiants chez le sujet age. 

1 Contextes dans lesquels une evaluation globale du patient (risque vasculaire, esperance 
de vie, comorbidites, polymedication, insuffisances d'organes, etc.) est particulierement 
necessaire. 

Adapte de [3]. 


l'adulte d'age moyen, la prescription de medicaments hypolipemiants 
doit etre plus prudente voire evitee lorsqu'il s'agit de patients tres ages, 
polypathologiques, polymediques et en perte d'autonomie fonction- 
nelle. Dans tous les cas, il convient d'apprecier non seulement le risque 
cardiovasculaire, mais le patient dans sa globaiite. Un arbre decisionnel 
concernant la prescription des traitements hypolipemiants (notamment 
les statines) chez les sujets ages prenant en compte tous ces aspects est 
propose (figure 12.1). 


Points des 

• La prise en charge des dyslipidemies repose d'abord sur la mise en oeuvre de 
mesures hygienodietetiques en gardant a I'esprit le risque accru de denutrition 
chez le sujet age. 

• Les statines sont les traitements hypolipemiants recommandes en premiere 
intention. 

• II n'est pas recommande de debuter un traitement medicamenteux en pre- 
vention primaire apres 80 ans. 

• Chez le sujet age, il faut souvent recourir a des posologies de statine plus 
faibles en raison du risque majore d'effets secondaires surtout s'il existe une 
insuffisance renale. 

• Les personnes agees sont souvent polymediquees et les interactions peuvent 
augmenter la concentration des statines ou, inversement, celle d'un autre 
medicament actif. 

• Les associations de plusieurs classes d'hypolipemiants sont a eviter chez les 
patients ages. 
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Antiagregants plaquettaires 

Les traitements antiagregants plaquettaires sont principalement indiques 
dans la prise en charge des manifestations cliniques de la maladie athero- 
mateuse comme les coronaropathies, les pathologies vasculaires cerebrales 
(d'origine non embolique) et les arteriopathies carotidiennes ou des mem- 
bres inferieurs. 

Apres la survenue d'un evenement cardiovasculaire atheromateux, le trai- 
tement antiplaquettaire doit etre maintenu a vie sauf en cas de survenue de 
contre-indications. Ce traitement devra etre associe a une prise en charge 
optimale des facteurs de risque cardiovasculaire. 

Principaux antiagregants plaquettaires 

Dans ce paragraphe, nous presenterons uniquement les principaux anti- 
agregants plaquettaires utilises en pratique courante dans le domaine de 
la prevention. L'aspirine en est le principal representant. Les autres anti- 
agregants sont le clopidogrel, le prasugrel et le ticagrelor. 

Aspirine 

Elle inhibe l'agregation des plaquettes de fafon irreversible, d'ou son action 
prolongee de 7 a 10 jours (duree de vie d'une plaquette). Toutefois, cette 
action inhibitrice est incomplete, justifiant son association a d'autres anti- 
agregants dans certaines situations. Le benefice clinique de l'aspirine n'est 
pas dose-dependant et il n'y a pas d'interet a majorer les posologies au long 
cours pour ameliorer la prevention des evenements cardiovasculaires. En pra- 
tique courante chez le sujet age, l'aspirine est utilisee en prevention a la poso- 
logie de 75 a 160 mg/j. Des posologies plus elevees (150-300 mg) sont parfois 
utilisees en dose de charge dans le cadre d'evenements coronaires aigus. 

Clopidogrel 

II est utilise en association avec l'aspirine ou en alternative a celle-ci lorsqu'il 
existe une contre-indication a cette derniere. Comme l'aspirine, le clopi- 
dogrel inhibe de fa^on irreversible l'agregation des plaquettes et sa duree 
d'action est de 5 a 10 jours. De maniere generate chez le sujet age, le clo- 
pidogrel est utilise a la posologie de 75 mg/j. La dose de charge de 600 mg 
recommandee dans certaines prises en charge du syndrome coronaire aigu 
(SCA) n'est pas utilisee en pratique courante chez le sujet age. 

Prasugrel 

II inhibe de fafon irreversible l'agregation plaquettaire. Alors que chez 
l'adulte jeune, l'association aspirine - prasugrel est superieure a l'associa- 
tion aspirine - clopidogrel pour la reduction des evenements coronaires 
en prevention secondaire, le benefice clinique de cette association n'est 
plus observe chez les patients ages de 75 ans et plus a cause d'un risque 
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hemorragique trop important. Pour ces raisons, le prasugrel n'est pas utilise 
chez le sujet age. 

Ticagrelor 

C'est un inhibiteur reversible de 1'agregation plaquettaire. Son effet est de 
plus courte duree, de l'ordre de 3 a 4 jours. Chez des patients presentant 
un syndrome coronaire aigu, l'association ticagrelor - aspirine a montre un 
benefice sur la reduction de la morbimortalite cardiovasculaire par rapport 
a l'association clopidogrel - aspirine. Neanmoins, les saignements d'ori- 
gine digestive et les hemorragies mineures etaient deux fois plus frequents 
sous ticagrelor. Le ticagrelor est indique a la posologie de 90 mg 2 fois/j en 
association a l'aspirine en post-SCA avec ou sans sus-decalage du segment 
ST, dans le cadre d'un traitement medical seul ou apres une procedure de 
revascularisation, pour une duree maximale de 12 rnois. Contre-indique en 
cas d'insuffisance hepatique moderee a severe, il peut entramer des brady- 
cardies et une augmentation de la creatininemie. Son utilisation doit done 
etre prudente chez les patients ayant un risque accru de bradycardie (dys- 
fonction sinusale, troubles conductifs de haut degre, association avec des 
traitements bradycardisants, etc.). De meme, la fonction renale doit etre 
surveillee, particulierement chez les patients ages ayant une insuffisance 
renale moderee a severe, et ceux traites par inhibiteurs du systeme renine- 
angiotensine. Enfin, l'on dispose de tres peu de recul concernant cette 
molecule chez le sujet age. 

Prescription des antiagregants plaquettaires 
en pratique chez le sujet age 

Particularities chez le sujet age 

Comme pour la tres grande majorite des medicaments, il n'existe que tres 
peu, voire pas de donnees concernant les patients geriatriques. Les sujets 
ages sont plus a risque de pathologies cardiovasculaires (ischemie myo- 
cardique, accident vasculaire cerebral, arteriopathie obliterante des mem- 
bres inferieurs) et presentent egalement un risque hemorragique accru. La 
prescription d'antiagregants plaquettaires doit done integrer une reflexion 
globale sur l'etat de sante du patient, un respect rigoureux des contre- 
indications et une surveillance accrue des effets secondaires afin de s'assurer 
que le benefice reste superieur au risque. 

A l'exception du prasugrel, contre-indique apres 75 ans, l'age en soi n'est 
pas une contre-indication a la prescription d'antiagregants plaquettaires. 
Neanmoins, quelques precautions doivent etre respectees chez le patient 
geriatrique : 

• la recherche de contre-indications, plus frequentes dans cette population 
comme par exemple la presence de lesions potentiellement hemorragiques 
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(ulceres gastroduodenaux, polypes intestinaux, etc.) ou les antecedents 
d'hemorragies majeures (hemorragie intracranienne, hematomes profonds, 
hemorragies digestives, etc.) ; 

• la recherche de situations a risque de complications hemorragiques 
comme les chutes a repetition, les troubles cognitifs, etc. ; 

• la recherche d'interactions medicamenteuses souvent nombreuses parmi 
ces patients polymediques : anti-inflammatoires non steroidiens, cortico- 
therapie, certaines classes d'antidepresseurs comme les inhibiteurs seiectifs 
de la recapture de la serotonine ou la venlafaxine, prescription concomi- 
tante de plusieurs antiagregants plaquettaires et/ou association avec un 
traitement anticoagulant a dose curative. 

Prevention secondaire 

Le benefice des antiagregants plaquettaires en prevention cardiovas- 
culaire secondaire est largement demontre. En pratique courante, les 
deux molecules les plus utilisees chez le patient age sont l'aspirine et le 
clopidogrel. 

Maladie coronaire 

En cas de maladie coronarienne stable, l'aspirine au long cours est recom- 
mandee en monotherapie a la dose de 75-160 mg/j. L'utilisation de clopido- 
grel a la dose de 75 mg/j est recommandee en cas d'intolerance ou allergie 
a l'aspirine. Ce traitement doit etre poursuivi a vie en l'absence de contre- 
indication hemorragique. 

En post-infarctus dans le cadre d'un traitement medical seul, une double 
inhibition plaquettaire est theoriquement recommandee pendant 1 an. 
Toutefois, compte tenu du manque de donnees chez le sujet age, notam- 
ment apres 80 ans, une association aspirine - clopidogrel ne sera prescrite 
que sur une base individuelle apres evaluation du rapport benefice/risque. 
Ainsi, chez un patient relativement « jeune », sans comorbidite importante, 
la conduite a tenir sera proche des recommandations standards. A l'inverse, 
chez un sujet tres age, dependant et polypathologique, le choix therapeu- 
tique pourra etre celui de la monotherapie et si l'option d'une bitherapie 
est retenue, celle-ci devra etre la plus courte possible et dans tous les cas 
ne pas exceder un mois (2 a 4 semaines). Enfin, aucune donnee n'existe 
concernant l'interet et la tolerance des doses de charge chez les patients 
geriatriques. 

Apres un traitement par angioplastie sans ou avec pose d'un stent nu, 
une bitherapie par aspirine (75-160 mg/j) + clopidogrel (75 mg/j) est recom- 
mandee pendant 1 mois. La necessity de prolonger la double antiagregation 
plaquettaire pendant 6 a 12 mois en cas de pose d'un stent actif ou de 
pontage coronarien (12 mois) fait privilegier le stent nu chez le sujet age en 
general lorsqu'une procedure de revascularisation est envisagee, ceci afin de 
limiter le risque hemorragique. 
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Cas « particulier » frequent chez le sujet age : association 
d'une coronaropathie avec une fibrillation atriale 

Chez les patients ages, il n'est pas rare d'etre confronte a l'asso- 
ciation d'une pathologie coronarienne et d'une fibrillation 
atriale. Plusieurs elements sont a prendre en compte pour guider 
le praticien dans son attitude therapeutique : 

• le caractere stable ou instable de la coronaropathie ; 

• le fait que le patient ait beneficie d'un geste recent de 
revascularisation (< 1 an) ; 

• 1'evaluation du risque hemorragique. 


Dans tous les cas, le recours aux associations anticoagulant + antiagre- 
gant(s) doit etre le plus court possible. Les situations les plus courantes 
en pratique clinique sont resumees dans les tableaux 12.1 (coronaropathie 
stable) et 12.2 (coronaropathie instable). 

Pathologie vasculaire cerebrale non cardioembolique et atteinte 
des troncs supra-aortiques 

En prevention secondaire d'un accident vasculaire cerebral ischemique 
constitue ou transitoire, une monotherapie antiagregante est indiquee par 
aspirine (75 a 325 mg/j) ou clopidogrel (75 mg/j). Apres une endarteriecto- 
mie carotidienne, une monotherapie par aspirine a la posologie de 100 mg/j 
est recommandee au long cours. En cas d'angioplastie carotidienne, une 
bi-antiagregation par aspirine (100 mg/j) + clopidogrel (75 mg/j) est recom- 
mandee pendant 1 mois, suivie d'une monotherapie par aspirine au long 
cours. Enfin toute stenose symptomatique des troncs supra-aortiques doit 
etre traitee en l re intention par aspirine (75-160 mg/j). En cas d'intolerance 
ou d'allergie a l'aspirine, le clopidogrel (75 mg/j) est recommande. 


Tableau 12.1. Traitement antiagregant chez le patient age coronarien 
stable en fibrillation atriale. 


Contexte 

Traitement 

Duree 

Absence de revascularisation ou 
revascularisation ancienne (> 1 an) 

Anticoagulant seul 

Pas de traitement antiagregant 

A vie 

Revascularisation recente (< 1 an) 

Anticoagulant + aspirine + clopidogrel 

2-4 semaines 


Puis anticoagulant + aspirine 
ou clopidogrel 

1-12 mois 1 


Puis anticoagulant seul 

A vie 


1 La duree de 1 a 12 mois doit etre choisie sur la base d'une evaluation individuelle du niveau 
de risque thrombotique (niveau de risque de thrombose du stent [nu ou actif] ou du pontage) 
et du risque hemorragique. 
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Tableau 12.2. Traitement antiagregant chez le patient age coronarien 
instable en fibrillation atriale. 


Contexte 

Traitement Duree 

Absence de revascularisation 
ou revascularisation 
ancienne (> 1 an) 

Anticoagulant + aspirine + clopidogrel 1 

2-4 semaines 

Puis anticoagulant + aspirine ou clopidogrel 

1-12 mois 2 

Puis anticoagulant seul 

A vie 

Revascularisation recente 
(< 1 an) 

Anticoagulant + aspirine + clopidogrel 

4 semaines 

Puis anticoagulant + aspirine ou clopidogrel 

1-12 mois 1 

Puis anticoagulant seul 

A vie 


1 L'association et la duree d'une bi-antiagregation plaquettaire avec une anticoagulation efficace 
doivent etre discutees au cas par cas, surtout chez les patients les plus ages et les plus fragiles. 

2 La duree de 1 a 12 mois doit etre choisie sur la base d'une evaluation individuelle du niveau 
de risque thrombotique (degre d'instabilite de la maladie coronaire, niveau de risque de 
thrombose du stent [nu ou actif], pontage) et du risque hemorragique. 


Arteriopathie obliterante des membres inferieurs (AOMI) 
symptomatique 

L'aspirine (75-325 mg/j) represente le traitement de l re intention de l'AOMI 
et peut etre remplacee par le clopidogrel (75 mg/j) en cas d'intolerance. 
Elle doit etre poursuivie au long cours. Apres un geste de revascularisation 
(endoprothese, pontage), surtout s'il est complexe, une association aspirine 
+ clopidogrel peut etre proposee sur la base d'une evaluation individuelle et 
selon les recommandations du chirurgien vasculaire. 

Prevention primaire 

L'utilisation des antiagregants plaquettaires en prevention primaire, 
notamment chez les patients a haut risque vasculaire (diabete, insuffisance 
renale), est l'objet de controverses avec des recommandations parfois 
contradictoires selon les societes savantes. 

Dans une meta-analyse de 2009 regroupant les principaux essais rando- 
mises de prevention primaire concernant l'utilisation d'aspirine chez des 
patients presentant des facteurs de risque vasculaire, le benefice de l'aspi- 
rine en termes de reduction d'evenements cardiovasculaires etait contre- 
balance par une augmentation du risque d'hemorragie majeure [9]. Plus 
recemment en 2012, l'ANSM recommandait une faible dose d'aspirine 
(75-160 mg/j) en prevention primaire chez les patients diabetiques a haut 
risque cardiovasculaire (atteinte micro/macrovasculaire, association a au 
moins deux autres facteurs de risque vasculaire, etc.). En 2013, la Societe 
europeenne de cardiologie proposait l'aspirine en prevention primaire chez 
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les sujets diabetiques a haut risque vasculaire sur la base d'une evaluation 
individuelle du rapport benefice/risque en soulignant le fait que les sujets 
ages etaient sous-representes dans les etudes d'intervention portant sur 
l'aspirine en prevention primaire. 

Par consequent, en dehors de cas tres particuliers (tres haut risque cardio- 
vasculaire, peu de retentissement clinique, sujet age « jeune », etc.), il sem- 
ble preferable de ne pas prescrire de traitement antiagregant en prevention 
primaire chez les patients ages. 


Points cles 

• Chez le sujet age, les antiagregants plaquettaires sont indiques uniquement 
en prevention cardiovasculaire secondaire et non en prevention primaire. 

• La prescription d'antiagregants plaquettaires doit integrer une reflexion glo- 
bale sur I'etat de sante du patient, un respect rigoureux des contre-indications 
et une surveillance accrue des effets secondaires afin de s'assurer que le benefice 
reste superieur au risque. 

• Les deux principaux antiagregants utilises chez le patient age sont l'aspirine 
et le clopidogrel. 

• Le prasugrel est contre-indique chez les patients de 75 ans et plus. 

• Les associations d'antithrombotiques (anticoagulants, antiagregants) sont 
reservees a des situations « postcritiques » (IDM, geste de revascularisation, etc.) 
et leur duree doit etre la plus courte possible. 

• L'association anticoagulants + antiagregant chez un patient age coronarien 
stable est a proscrire. Dans ce contexte, seul le traitement anticoagulant doit 
etre maintenu. 


Autres aspects de la prevention cardiovasculaire 

Tabagisme 

Favorisant la survenue de multiples pathologies (maladies cardiovasculaires, 
cancers), le tabagisme est un facteur de risque majeur de mortalite. Toute- 
fois, son impact chez le sujet age n'a commence a etre etudie que depuis 
quelques annees. Bien que les personnes agees fument relativement peu 
par rapport aux sujets jeunes, l'impact potentiel du tabagisme est majeur 
au niveau populationnel, compte tenu du vieillissement demographique. 

Dans une meta-analyse de 2012 regroupant pres de 500 000 sujets ages 
de 60 ans et plus, le risque de mortalite etait multiplie par 2 chez les 
fumeurs actifs et etait augmente de 30 % chez les anciens fumeurs [10] . 
Plus la consommation de tabac etait importante, plus le risque de deces 
etait eleve. A l'inverse, parmi les anciens fumeurs, le risque de mortalite 
prematuree diminuait progressivement au cours du temps apres l'arret du 
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tabac. Ces associations etaient observees a tous les ages, y compris apres 
80 ans. L'arret du tabac semble done benefique a tout age. L'efficacite des 
differentes interventions (pharmacologiques, non pharmacologiques ou 
multimodales) pour cesser de turner reste encore a determiner chez les 
sujets ages. 

Obesite 

Selon l'enquete OBEPI (enquete epidemiologique nationale sur le surpoids 
et l'obesite) de 2012, la prevalence de l'obesite (IMC > 30 kg/m 2 ) en France 
etait de 15 % et celle du surpoids (IMC > 25 kg/m 2 ) de 32,3 %. Ces chiffres 
sont en constante augmentation depuis 2003. 

Chez l'adulte d'age moyen, le surpoids et l'obesite constituent un facteur 
de risque de morbimortalite bien connu. Le lien entre IMC et morbimor- 
talite est beaucoup plus complexe avec l'avancee en age. En effet, un IMC 
eleve reste associe a un surrisque de mortalite jusqu'a Page de 75 ans alors 
qu'apres 80 ans, ce surrisque est plutot observe chez les sujets a faible IMC. 
Ainsi, l'obesite est souvent consideree comme sans consequence, voire 
comme « protectrice » chez le sujet age. Toutefois, du fait des modifica- 
tions corporelles liees a l'age (diminution de taille, diminution de la masse 
maigre au profit de la masse grasse) et de l'heterogeneite de la population 
agee, l'interpretation de 1'IMC doit etre prudente dans cette population. 
La dynamique du poids doit egalement etre prise en compte. A poids egal, 
une personne ayant eu un faible poids tout au long de sa vie, restant active 
physiquement est tres differente d'un sujet ayant perdu du poids en raison 
de polypathologie et d'inactivite physique. A l'inverse, un IMC eleve peut 
masquer une perte importante de masse musculaire, ce d'autant que l'obe- 
site favorise Pinactivite physique. 

Concernant le risque vasculaire chez les patients ages, le tour de taille, 
reflet de la masse grasse abdominale, est un meilleur marqueur de morta- 
lite que 1'IMC, mais est egalement plus fortement correle aux autres fac- 
teurs de risque vasculaire (diabete de type 2, dyslipidemies, hypertension 
arterielle, etc.). 

Independamment des aspects cardiovasculaires, le surpoids et l'obesite 
peuvent avoir des consequences deleteres sur la sante des sujets ages. Parmi 
elles, citons l'arthrose, l'insuffisance respiratoire restrictive, le syndrome 
d'apnees obstructives du sommeil, l'incontinence urinaire ou encore une 
augmentation du risque de cancer. Enfin du fait de son retentissement 
fonctionnel, limitant l'activite physique et favorisant encore la perte mus- 
culaire, l'obesite a un impact non negligeable sur la qualite de vie. 

L'age ne doit pas etre un obstacle a la prise en charge de l'obesite, dont les 
objectifs sont avant tout l'amelioration de l'autonomie fonctionnelle et de la 
qualite de vie. La prise en charge devra se concentrer sur la reduction de 
la masse grasse abdominale, tout en preservant la masse musculaire. 
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Les therapeutiques specifiques medicamenteuses n'ont pas ete evaluees 
chez le sujet tres age et les risques lies a la chirurgie bariatrique sont supe- 
rieurs a ses benefices chez les patients de plus de 60 ans. 

Enfin, la prevention de l'obesite reste un objectif majeur de sante publique 
bien en amont des ages avances. Une attention toute particuliere doit etre 
portee a certaines periodes de transition, notamment le depart en retraite, 
afin d'assurer un vieillissement le plus reussi possible. 


En pratique 


► L'objectif de perte de poids doit rester modeste (5-10 kg). 

► Une evaluation individuelle des besoins et des apports en energie et en 
protides est necessaire, idealement en consultation de dietetique. 

: ► L'activite physique est essentielle pour la preservation de la masse mus- 
culaire et doit etre adaptee aux comorbidites et aux capacites du patient. 

► La reduction de la polymedication est une piste a ne pas negliger. 

► Les regimes hypocaloriques trop stricts sont a proscrire en raison du risque 
de sarcopenie induite. 


Activite physique reguliere 

Comme nous l'avons mentionne plus haut, le vieillissement s'accompagne 
d'une diminution de la masse maigre et de la force musculaire, aboutissant 
a la sarcopenie. Cette derniere est un facteur majeur de diminution de la 
qualite de vie et de perte d'autonomie fonctionnelle. L'activite physique (cf. 
chapitre 20) est l'une des principales mesures efficaces pour lutter contre 
cette perte musculaire, surtout si elle est associee a une nutrition adequate. 

Chez le sujet age, l'activite physique a montre des effets benefiques sur 
la mortality, sur la survenue d'evenements cardiovasculaires, sur le profil 
cardiovasculaire (hypertension, diabete, lipides, etc.) et sur la composition 
corporelle. Bien que les donnees soient moins claires, des effets positifs ont 
egalement ete suggeres sur la survenue de certains cancers, la prevention 
des chutes, de l'osteoporose et des fractures de hanche, ou sur le declin 
cognitif. 

Une activite physique moderee (30 min/j de marche) et reguliere est 
recommandee. D'autres exercices portant sur la souplesse ou l'equilibre 
peuvent etre proposes. L' adhesion a ces recommandations peut etre difficile 
chez les patients ages aux capacites fonctionnelles souvent limitees par de 
multiples pathologies cardiaques, respiratoires, osteoarticulaires, cognitives 
et/ou psychiatriques. Comme toujours en geriatrie, une evaluation globale 
du patient sera necessaire afin de proposer a ce dernier l'activite qui lui sera 
la plus adaptee compte tenu de ses pathologies mais aussi de son mode 




Caidiovasculaire 


191 


de vie et de ses gouts. Une prise en charge en kinesitherapie et/ou en psy- 
chomotricite est souvent utile dans cette demarche. 


Conclusion 

La place des therapeutiques de prevention cardiovasculaire, medicamen- 
teuses ou non, est importante chez les patients ages, debordant parfois le 
champ strict de la prevention cardiovasculaire. Les donnees concernant 
le sujet age sont peu nombreuses voire inexistantes. Les patients ages 
constituent une population tres heterogene. Entre le patient age en bonne 
sante dont la prise en charge est similaire a celle d'un adulte d'age moyen 
et le patient age grabataire chez qui le contort est a privilegier, il existe 
un « continuum » de patients presentant de multiples facteurs de fragility 
(polypathologies, polymedication, perte d'autonomie fonctionnelle, etc.) 
a des degres de severite divers. De fait, une evaluation globale du patient 
est indispensable avant toute prescription, afin de lui proposer la prise en 
charge la plus adaptee a son cas, c'est-a-dire lui permettant de beneficier des 
dernieres avancees therapeutiques, tout en evitant le risque d'iatrogenie. 
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F. Puisieux 

La chute est souvent consideree comme un evenement banal et sa survenue 
chez une personne agee peut etre perdue, a tort, comme l'effet normal du 
vieillissement. En l'absence de malaise associe ou de consequence trau- 
matique serieuse, de nombreuses chutes, dites « mecaniques », ne sont a 
l'origine d'aucune prise en charge medicale ou reeducative. En verite, il taut 
considerer toute chute comme un signe d'appel qui peut reveler un etat de 
fragilite sous-jacent et comme un evenement grave qui peut bouleverser le 
cours de la vie de sa victime. La gravite de cet evenement justifie la mise en 
ceuvre de mesures de prevention, visant a eviter de nouvelles chutes et a 
prevenir leurs consequences. 


Modalites de Taction preventive en fonction 
du niveau de risque 

En prevention primaire, pour des personnes agees vigoureuses et a 
faible risque de chute, la prevention des chutes repose sur le maintien 
d'une activite physique quotidienne ou pluri-hebdomadaire, un regime 
alimentaire varie et un suivi medical regulier (figure 13.1). Cela s'ins- 
crit dans une demarche d'education pour la sante a laquelle pourrait 
contribuer activement l'ensemble des professionnels de sante et de 1'aide 
a domicile mais aussi d'autres acteurs comme les caisses de retraite, les 
mutuelles, la securite sociale. En prevention secondaire, chez un sujet a 
risque modere, la prevention des chutes et de leurs consequences repose 
pareillement sur la poursuite d'une activite physique adaptee et un bon 
equilibre alimentaire mais aussi sur la correction des principaux fac- 
teurs de risque de chute et de fracture que sont l'abus de psychotropes, 
les deficits visuels et auditifs, le deficit en vitamine D et l'osteoporose 
mais aussi sur la bonne prise en charge des maladies associees, un chaus- 
sage adapte et un logement amenage pour limiter les facteurs de risque 
environnementaux. Chez le sujet a risque eleve de chute, celui qui est 
tombe plusieurs fois, qui presente des troubles de l'equilibre ou de la 
marche (que peut mettre en evidence la realisation de tests simples 
comme le Get Up and Go Test - cf. chapitre 44) ou qui a fait une chute 
grave (avec consequence traumatique serieuse ou station prolongee au 
sol), la prevention des chutes et de leurs consequences repose sur une 
approche multifactorielle personnalisee. 
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Personnes agees de 65 ans et plus 



Figure 13.1. Depistage du risque de chute. 

D'apres Inpes, 2005. 


L'objectif d'une mesure preventive peut etre de reduire le nombre de 
chutes, quel que soit leur niveau de gravite, ou de reduire le nombre de chutes 
graves. Par exemple, la pose de rampes dans les couloirs d'une maison de 
retraite permet de reduire le nombre de chutes, tandis que l'utilisation 
de protecteurs de hanche permet de reduire le risque de fracture de hanche 
en cas de chute. La population concernee peut etre composee de sujets 
valides, vivant a leur domicile et sortant regulierement ou de sujets fragiles 
qu'ils vivent chez eux ou en institution ou qu'ils soient hospitalises. Les 
chuteurs et plus encore les chuteurs repetes sont, proportionnellement, 
plus nombreux dans le second groupe que dans le premier. Les 
circonstances de survenue des chutes, les facteurs de risque rencontres, 
les mesures preventives a mettre en place ne sont pas identiques dans ces 
deux populations. 


Frequence et gravite des chutes 

Une personne agee de plus de 65 ans sur trois tombe au moins une fois 
chaque annee et c'est le cas pour une personne sur deux de plus de 85 ans, 
la moitie de ces chuteurs presentant plusieurs chutes chaque annee. Les 
fractures sont les premieres consequences traumatiques des chutes chez la 
personne agee, une fracture du col du femur survenant dans 2 % des cas. 
Elies sont la premiere cause de mortalite accidentelle chez les personnes 
agees, avec pres de 9 000 deces chaque annee en France. 
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On considere que 20 % des chutes des personnes agees necessitent une 
intervention medical e et que 10 % se compliquent d'un traumatisme grave : 
contusion, hematome, fracture. Lorsqu'elles entrainent un passage aux 
urgences, 37 % des chutes conduisent a une hospitalisation, cette proportion 
augmentant avec 1'age : 27 % entre 65 et 69 ans, 44 % apres 90 ans. 

La gravite des chutes ne tient pas seulement aux consequences traumatiques 
mais aussi aux consequences psychomotrices et psychologiques. 
Un syndrome post-chute encore appele syndrome de desadaptation 
psychomotrice caracterise par une sideration des automatismes et une peur 
incontrolee de retomber peut s'installer apres une ou plusieurs chutes. La 
position assise est anormale avec projection du tronc en arriere (retropulsion) 
et impossibility; de passage en antepulsion. La position debout est non 
fonctionnelle, caracterisee par une retropulsion, un appui podal posterieur 
et un soulevement des orteils. La marche, lorsqu'elle est possible, se fait a 
petits pas avec appuis talonniers, elargissement du polygone de sustentation, 
flexion des genoux, sans temps unipodal ni deroulement du pied au sol. Les 
tentatives de verticalisation engendrent une anxiete majeure du patient qui 
manifeste sa peur par des protestations et des cris. En l'absence de prise en 
charge rapide et adaptee, le tableau evolue tres vite vers un etat de regression 
psychomotrice avec dependance severe. Mais une prise en charge a la fois 
psychologique et reeducative peut permettre au patient de recuperer. 

Le plus souvent, heureusement, le tableau est moins severe. Cependant, 
de nombreuses personnes agees, apres une chute, ont peur de tomber a 
nouveau. Elies prennent conscience de leur fragilite. Elies peuvent perdre 
confiance en elles. Le risque est qu'elles se replient sur elles-memes, 
qu'elles reduisent leurs sorties, d'ou une desinsertion sociale et un 
deconditionnement physique. L' attitude protectrice de l'entourage familial 
contribue souvent a la perte d'autonomie. La famille en effet se propose de 
remplacer la personne agee dans ses activites, notamment a l'exterieur du 
domicile. Comme ce qui n'est pas exerce se perd, les troubles de la marche 
s'aggravent, l'apprehension augmente. C'est un cercle vicieux qui s'installe. 
Les chutes se repetent. On dit volontiers que « la chute appelle la chute ». 
II peut en decouler une perte d'autonomie progressive et finalement une 
institutionnalisation. Les etudes ont bien montre que la chute est une cause 
majeure d'entree en institution et que ce risque est d'autant plus grand que 
les chutes ont ete nombreuses et traumatiques. 


Origine multifactorielle des chutes 

Les chutes resultent tou jours de la conjonction de trois variables : une variable 
action, une variable individu et une variable environnement. La chute survient 
lorsque les possibilites posturo-locomotrices d'un individu sont depassees. Elle 
traduit done un certain degre de decompensation fonctionnelle (figure 13.2). 
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Figure 13.2. La chute est presque toujours multifactorielle. 


Certaines actions sont clairement a risque. On peut deconseiller a une 
personne agee de monter sur un escabeau instable pour decrocher ses 
rideaux. Cependant, le but du therapeute est de maintenir l'autonomie de 
la personne agee et non de restreindre ses activites. 

La fonction d'equilibre et de marche est une fonction complexe qui met en j eu 
les afferences visuelles, vestibulaires sensitives (sensibilite tactile et sensibilite 
profonde), le systeme nerveux peripherique et central (cortex cerebral, 
cervelet, noyaux gris centraux), le systeme osteoarticulaire et le systeme 
neuromusculaire. On comprend que de tres nombreux facteurs intrinseques 
puissent alterer la fonction locomotrice. Ces facteurs intrinseques, parce que 
lies a l'individu, peuvent etre la consequence du vieillissement lui-meme 
mais surtout de pathologies chroniques neurologiques, musculaires, 
osteoarticulaires ou cardiovasculaires chroniques ou aigues (qui constituent 
des facteurs precipitants). La diminution de la force musculaire est un facteur 
de risque de chute important. Comme la sarcopenie est tres souvent associee 
a l'osteopenie, les personnes agees sarcopeniques sont non seulement a 
haut risque de chute mais egalement a haut risque de fracture en cas de 
chute. 

Les facteurs de risque medicamenteux sont importants a considered 
II a ete montre une association significative entre le risque de chute 
et la consommation de medicaments. Les medicaments en cause sont 
d'abord les psychotropes (antidepresseurs, sedatifs, hypnotiques, 
neuroleptiques), les antihypertenseurs (notamment diuretiques et centraux) 
et les digitaliques. 
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Les facteurs de risque extrinseques sont en rapport avec le chaussage, 
l'habillage et l'environnement, qu'il s'agisse du domicile (insuffisance 
d'eclairage, tapis mal appliques, etc.) ou de la ville (trottoirs glissants, etc.). 


Presque toujours, la chute resulte de I'action combinee de plusieurs facteurs 
intrinseques et extrinseques : elle est done multifactorielle. 


Depistage des personnes agees a haut 
risque de chute 

Dans ses recommandations de 2005, intitulees « Prevention des chutes acci- 
dentelles chez la personne agee », la Haute autorite de sante recommande 
aux medecins generalistes une evaluation au moins une fois par an du 
risque de chute pour toute personne agee de leur patientele [1], 

Cette recommandation de l'HAS s'adressait aux medecins generalistes 
mais elle s'etend bien sur aux autres medecins, medecins coordonnateurs 
en Ehpad qui doivent integrer dans leur evaluation initiale celle du 
risque de chute, aux medecins geriatres mais aussi, pourquoi pas, aux 
autres medecins specialistes (rhumatologue lors d'une consultation pour 
osteoporose, cardiologue consulte pour un malaise, medecin ORL rencontre 
pour des sensations vertigineuses, neurologue, etc.). 

Au-dela des medecins, tous les professionnels de sante, infirmiers 
et kinesitherapeutes en particulier, qui interviennent au domicile des 
personnes agees, peuvent aussi evaluer le risque de chute et transmettre le 
resultat de cette evaluation au patient et, avec son accord, a son medecin 
traitant. 

Pour les personnes agees qui beneficient d'aides a domicile, les 
professionnels du domicile meme ceux qui ne sont pas des specialistes, 
mais aussi les aidants familiaux pourraient etre formes a ce depistage car ils 
sont parfaitement places pour mesurer le risque qu'a un individu de tomber 
et reperer certains facteurs de risque. 

La personne agee elle-meme peut s'autoevaluer et reconnaitre certains 
des facteurs de risque qui l'exposent personnellement. Sensibiliser les 
personnes agees et leurs proches au risque de chutes a fait l'objet de plusieurs 
campagnes mediatiques aupres du grand public, comme celles portees par 
l'assurance-maladie et l'Inpes avec la diffusion de brochures destinees aux 
personnes agees : « Alimentation et exercices physiques. Comment garder 
son equilibre apres 60 ans ? » et « Amenagez votre maison pour eviter les 
chutes » [2]. 

Toute occasion est bonne pour evaluer le risque de chute d'une personne 
agee. A titre systematique, selon les recommandations de l'HAS, cette 
evaluation doit etre faite au moins une fois par an par le medecin traitant 
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et/ou le medecin coordonnateur [1], La survenue d'une chute, qu'elle ait eu 
ou non des consequences traumatiques, qu'elle apparaisse ou non comme 
« mecanique » et favorisee par des circonstances exterieures, doit evidemment 
conduire a une evaluation du risque de nouvelle chute et de chute grave. 

Pour que cette evaluation puisse etre faite de fafon systematique, elle doit 
reposer sur une approche simple et le plus possible standardise. 

Poser la question « etes-vous tombe cette annee ? » est essentiel. Une 
personne qui est deja tombee presente un risque significativement plus 
eleve de nouvelle chute qu'une personne ne rapportant pas d'histoire 
de chute avec un risque relatif estime de 1,5 a 4. Comme les personnes 
agees n'evoquent pas volontiers aupres de leur entourage ou de leur 
medecin traitant les chutes dont elles ont ete victimes, il taut leur poser 
systematiquement la question. 

En plus de poser la question « etes-vous tombe ? », des tests simples 
peuvent etre realises pour mesurer le risque de chute. Le choix de ces tests 
depend du lieu d'exercice (domicile, hopital, institution), de l'evaluateur et 
de ses objectifs. Ils peuvent se classer en trois categories qui correspondent 
chacune a une approche differente : 

• tests physiques : monotaches (une seule epreuve d'equilibre ou de 
marche) et multitaches ; 

• epreuves de double tache physique et cognitive ; 

• approche multidimensionnelle avec des outils composites et un reperage 
des principaux facteurs de risque de chute. 

Les principaux tests destines aux professionnels de sante sont cites dans 
le tableau 13.1. 

Parmi les tests physiques monotaches les mieux valides et les plus simples 
d'utilisation en pratique clinique, on trouve la station unipodale. Ce test 


Tableau 13.1. Les differents tests proposes pour 1'evaluation du risque 
de chute. 


Outils composites visant 

Tests physiques : Epreuves de double tache a reperer les principaux 

monotaches physique et cognitive facteurs de risque de chute 

- Station unipodale 

- Vitesse de marche 

- Timed Up and Go Test 

- Up and Go Test 

- Lever de chaise 

- Functional Reach Test 

- Tour a 180° 

- Poma ( Performance-Oriented 
Mobility Assessment) 

- Echelle d'equilibre de Berg 

- Stops walking when talking : 
double tache conversation 

- Vitesse de marche : 

double tache calcul ou 
compte a rebours 

- Timed Up and Go Test : 
double tache conversation 
ou compte a rebours ou port 
d'un verre d'eau 

- Falls Risk for Older People 
in the Community scale 
( FROP-Com ) 
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consiste a demander au patient de se tenir debout sur une jambe. Ne pas 
etre capable de tenir 5s sur une jambe est considere comme anormal. Chez 
des sujets de plus de 60 ans suivis sur 3 ans, la station unipodale inferieure 
a 5s est un facteur independant de risque de chute grave. 

Le Get Up and Go Test (cf. chapitre 44) et sa version chronometree, le Timed 
Up and Go Test (TUG) sont des tests physiques pluritaches qui consistent a 
se lever d'une chaise avec dossier, faire 3m, faire demi-tour, revenir vers la 
chaise et se rasseoir. Plusieurs etudes ont montre que les sujets ages ayant 
des antecedents de chute mettent en moyenne plus de temps que les autres 
pour realiser cette epreuve. Le seuil a considerer ne fait pas l'objet d'un 
consensus : des valeurs de 12 a 20s ont ete proposees. 

Les epreuves de double tache physique et cognitive reposent sur 
l'hypothese que deux taches realisees simultanement, ici la marche et une 
tache cognitive, interferent si elles sollicitent les memes sous-systemes 
fonctionnels et/ou cerebraux. Dans le cas present, les capacites 
attentionnelles de l'individu seraient sollicitees simultanement par 
les deux taches motrice et cognitive. II est observe que, sous condition 
de double tache, la marche du sujet age comparee a celle du sujet jeune 
mobilise plus de ressources attentionnelles. Cette approche est a 1'origine du 
developpement de plusieurs tests cliniques dont la valeur pour predire la 
chute a ete etudiee dans differentes populations. Le premier d'entre eux, 
denomme Stops walking when talking test, a montre que le fait de s'arreter 
de marcher lors d'une conversation etait associe a un risque de chute 
augmente dans les 6 mois suivants. Bien que les etudes sur les differentes 
epreuves de double tache ne verifient pas toutes cette observation, il ressort 
qu'au total, les changements observes pendant Taccomplissement de la 
double tache sont significativement associes a un risque de nouvelle chute, 
la valeur predictive des epreuves de double tache semblant meilleure dans 
les populations fragiles que dans les populations agees considerees comme 
vigoureuses. 

Une autre approche pour consiste a rechercher les principaux facteurs 
de risque de chute, le risque augmentant de fafon cumulative. Cette 
approche presente l'avantage de mettre en evidence des facteurs de 
risque potentiellement modiiiables en meme temps que la mesure du risque 
de chute. Son principal inconvenient est qu'elle requiert du temps, d'autant 
plus que le nombre de facteurs de risque est grand. 

La sensibilite et la specificite de ces tests restent globalement faibles. 
Neanmoins, sur un plan pratique, ces tests permettent une standardisation 
du depistage. Meme si la litterature ne permet pas de conclure clairement 
sur le test a proposer, les recommandations des societes savantes en France 
comme a l'etranger sont relativement consensuelles. 

La Haute autorite de sante en France recommande aux medecins 
generalistes de demander a toute personne agee, si besoin a son entourage, 
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quel que soit le motif de consultation, si elle est tombee durant l'annee 
precedente, et dans quel contexte. Le texte propose plusieurs tests de reperage 
utilisables en consultation habituelle, sans en choisir un en particulier. 
Les tests cites sont le Timed Up and Go Test, la station unipodale, le test de 
poussee sternale et le Walking and Talking Test. En 2009, c'est encore le Timed 
Up and Go Test qui est propose par l'HAS pour evaluer le risque de nouvelle 
chute chez des personnes agees faisant des chutes repetees [3], L'Inpes, dans 
son referentiel de bonnes pratiques consacre a la « Prevention des chutes 
chez les personnes agees a domicile » publie en 2005 et ecrit par un groupe 
d'experts francophones, propose pour depister les personnes a risque de 
chute de poser la question : « Etes-vous tombe(e) durant la derniere annee ? 
Combien de fois ? » et de realiser le Timed Up and Go Test. 


Efficacite de la prevention 

Les etudes visant a evaluer les strategies de prevention des chutes sont tres 
nombreuses et varient par la population etudiee qui peut etre composee 
de sujets ages en bon etat de sante ou au contraire de sujets fragiles ins- 
titutionnalises ou hospitalises ainsi que par les modalites de l'intervention. 

L'essai randomise controle publie en 1994 par Tinetti et al. reste 
une reference 20 ans plus tard [4], Cet essai a inclus 301 personnes, 
208 femmes et 93 hommes, de plus de 70 ans (age moyen de 78 ans) 
vivant au domicile. Tous les participants avaient au moins un facteur 
de risque de chute parmi une liste preetablie comprenant troubles de la 
marche ou de l'equilibre, hypotension orthostatique, polymedication 
(> 4 medicaments/j), consommation de sedatifs, faiblesse musculaire 
ou perte de mobilite articulaire des membres superieurs ou inferieurs, 
difficulties a passer du lit au fauteuil, a utiliser la baignoire ou les 
toilettes. La majorite d'entre eux etait deja tombee. Les participants 
ont ete repartis de fafon aleatoire en deux groupes, un groupe temoin 
et un groupe intervention. L'intervention consistait en une strategic de 
reduction des risques identifies : adaptation des traitements, education 
comportementale, entrainement des fonctions deficitaires, conseils 
d'amenagement du domicile et propositions d'aides techniques. Durant 
l'annee de suivi, 35 % des individus du groupe intervention contre 47 % 
du groupe controle sont tombes (p = 0,04 ; RR = 0,69 ; IC 95 % [intervalle 
de confiance a 95 %] = 0,52-0,90). Parallelement il etait observe, a un 
an, que les individus du groupe intervention avaient plus souvent corrige 
les facteurs de risque qu'ils presentaient initialement, ce qui autorisait 
a penser que la reduction du risque de chute etait liee a la correction 
des facteurs de risque. II etait aussi observe une reduction significative du 
nombre de chutes par personne dans le groupe intervention compare au 
groupe controle, mais pas de reduction des chutes graves. 
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De nombreuses etudes ont, par la suite, confirme les resultats de 
l'etude princeps de Tinetti et l'interet d'une approche multifactorielle 
individualisee pour reduire le risque de chute chez le sujet age a risque, 
neanmoins, toutes ne sont pas concordantes et certaines faites en milieu 
communautaire comme en milieu institutionnel n'ont pas mis en evidence 
de benefice. 

L' ensemble de ces donnees a fait l'objet de plusieurs revues et meta-analyses 
les plus recentes ont ete publiees par le groupe Cochrane. 

A cote des interventions multifactorielles dont l'etude de Tinetti et al. 
fait partie, deux autres types d'interventions ont fait l'objet d'etude : 
les interventions unifactorielles et les interventions multiples. Les 
interventions unifactorielles ciblent un seul facteur. La plupart du temps 
ce facteur est l'activite physique. Les interventions multiples ciblent 
deux facteurs ou plus et les proposent a toutes les personnes du groupe 
d'intervention sans evaluation individuelle des risques. Les interventions 
multifactorielles consistent en une prise en charge individualisee avec 
une evaluation du risque de chute, la recherche des facteurs de risque 
propres a Tindividu et une prise en charge visant a corriger les facteurs 
de risque modifiables. Les meta-analyses du groupe Cochrane ont conclu 
que les interventions multifactorielles sont efficaces pour reduire le risque 
de chute chez des personnes agees vivant a domicile rnais pas de fafon 
significative le risque de chuter [5] . En Ehpad, le niveau de preuve est plus 
faible [6], Les interventions unifactorielles, notamment celles reposant sur 
des exercices physiques amenent, selon ces mernes meta-analyses, a des 
resultats similaires. 

De plus, il a ete estime que les interventions visant a reduire le risque 
de chute incluant des exercices physiques sont egalement en mesure de 
reduire le risque de chute grave de 60 % et de fracture de 40 % dans des 
populations agees vivant a domicile. Compte tenu du cout et de la lourdeur 
des approches multifactorielles, les experts s'accordent a dire que ces 
interventions ne sont pas applicables en population generale et doivent etre 
reservees aux sujets ages a haut risque de chute et aux sujets ages fragiles, 
qui sont souvent les memes. 

Prevention de la chute chez une personne 
agee a haut risque 

La premiere etape de la prise en charge est une evaluation qui, comme tou- 
jours chez le sujet age, doit etre globale. Son but est d'identifier les facteurs 
de risque de chute intrinseques et extrinseques et de les hierarchiser selon 
qu'ils sont ou non modifiables. Devaluation repose sur Tanamnese des 
chutes passees, sur un examen clinique complet qui doit etre analytique, 
centre sur l'appareil osteoarticulaire, neuromusculaire et cardiovasculaire, 
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et fonctionnel. II ne faut pas oublier d'examiner les pieds. Une hypotension 
orthostatique doit toujours etre recherchee ; tous les medicaments sont pas- 
ses en revue. Le patient est observe lorsqu'il se leve d'un siege, iorsqu'il 
se leve du lit ou se recouche, etudier la fonction debout pieds joints, les 
reactions d'adaptation posturale lors de manoeuvres desequilibrantes. II 
faut regarder le patient marcher, faire demi-tour, descendre et monter les 
escaliers, etc. Cet examen doit etre complete par une evaluation cognitive, 
psychique et nutritionnelle. 

Une visite au domicile permet de realiser l'examen fonctionnel « en 
situation ». On peut ainsi voir comment le patient s'assoit et se releve 
de son propre fauteuil, comment il utilise ses toilettes, sa salle de bain. 
Chaque poste important (toilette, cuisine, chambre, etc.) doit etre etudie. 
Cette visite permet de lister les facteurs de risque extrinseques qui n'ont de 
sens que rapportes aux possibility locomotrices du patient. 

II faut enfin evaluer l'autonomie du patient pour tous les actes de la vie 
quotidienne, reconnaitre ses besoins et evaluer ses ressources materielles, 
humaines et fmancieres afin d'envisager un plan d'action global dont le but 
est le maintien de l'autonomie de la personne agee et de sa qualite de vie. 

A l'issue de cette evaluation, le plus souvent chez ce sujet age chuteur 
et fragile, de multiples facteurs de risque de chute sont retrouves. La 
demarche therapeutique consiste alors a reduire tous les facteurs de risque 
modifiables : prevention d'une hypotension orthostatique, reevaluation 
du traitement notamment psychotrope, traitement medical ou 
chirurgical d'une arthrose douloureuse, changement de verres correcteurs, 
chaussage par des chaussures tenant bien les chevilles, amenagements 
de l'environnement (rehausse WC, poignees murales, adoption de sieges 
hauts et fermes avec accoudoirs, chaise percee, tapis antiderapant dans la 
douche ou la baignoire, etc.). 

Dans presque tous les cas, une reeducation est necessaire. Son objectif 
est analytique pour corriger les deficiences (par exemple renforcement 
musculaire des quadriceps) et fonctionnel par un travail de 1'equilibre et de 
la marche dans des conditions de difficulty croissantes. II est tres souvent 
necessaire d'ajouter le travail du relever du sol car on sait les consequences 
physiques et psychologiques desastreuses d'une station prolongee au sol 
chez une personne agee qui ne sait pas se relever. Le travail de reeducation 
doit toujours se faire dans des conditions de reassurance. 

Des aides techniques peuvent etre necessaries qu'il s'agisse d'une canne 
en T, d'une canne tripode, de Cannes anglaises ou d'un deambulateur. Leur 
utilisation doit faire l'objet d'un apprentissage avec le kinesitherapeute. 

Enfin, pour garantir l'autonomie et la qualite de vie de la personne agee, 
il peut etre necessaire de mettre en place d'autres aides materielles (lit 
medicalise, telealarme, etc.), humaines (passage quotidien d'une infirmiere 
ou d'une aide-soignante pour la toilette) ou fmancieres (APA). 
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Prevention de la chute chez la personne 
agee en bon etat de sante 

L'experience montre qu'un grand nombre de personnes agees valides, 
vivant autonomes a leur domicile, presentent ce que l'on pourrait appeler 
une « perte d'aisance locomotrice », caracterisee par une impossibility de 
tenir l'equilibre lors de manoeuvres reduisant le polygone de sustentation 
comme la station funambule (deux pieds alignes) ou la station monopo- 
dale, par une reduction des ajustements posturaux et des reactions para- 
chutes lors des manoeuvres desequilibrantes et par une difficulty au relever 
du sol. Ces personnes agees sont plus que d'autres susceptibles de tomber. 

II faut proposer a ces patients un regime alimentaire regulier, un apport de 
vitamine D et le maintien d'une activity physique reguliere. Celle-ci consistera 
en une marche quotidienne (d'au moins 20 a 30 min/j) et pourra aussi 
prendre la forme de seances de gymnastique dans le cadre d'un groupe de 
gymnastique, de Tal-Chi ou de danse. Une kinesitherapie par un professionnel 
n'est pas toujours necessaire. Mais si le patient le souhaite, quelques seances 
peuvent etre prescrites dans un but de reassurance et d'apprentissage de 
quelques auto-exercices qu'il pourra ensuite poursuivre seul. 


Prevention de la chute : I'affaire de tous 

La prevention de la chute n'interesse pas que le medecin et son patient. 
Elle interesse aussi la famille de la personne agee qui doit l'inciter et l'aider 
a maintenir une activity physique quotidienne, a conserver un regime ali- 
mentaire vane. Elle interesse aussi les responsables des institutions geria- 
triques et des hopitaux car les chutes y sont particulierement frequentes. 
Et, en dehors des consequences pour le patient, les chutes peuvent y avoir 
des consequences medico-legales que l'on ne peut negliger. Une veritable 
politique de prevention doit etre menee dans ces lieux qui repose sur la 
sensibilisation du personnel au probleme des chutes, sur le depistage des 
sujets les plus a risque, sur l'amenagement des locaux afin de reduire au 
minimum les facteurs de risque environnementaux, sur la diminution de 
l'usage des contentions physiques, sur le lever precoce des personnes agees 
et leur remise a la marche systematique. 

Mais la prevention de la chute interesse aussi les responsables politiques. 
Des campagnes de presse doivent etre menees pour sensibiliser les personnes 
agees a ce risque, pour les inciter a maintenir une activity physique reguliere, 
a bien amenager leur logement. II faut aussi adapter 1'urbanisme aux besoins 
d'une population vieillissante, ce qui passe par un raccourcissement des 
distances, par le maintien de services et de magasins de proximite, par la 
securisation des centres villes, par le bon entretien des trottoirs, par le reglage 
des feux rouges pour laisser le temps a une personne agee de traverser, etc. 
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_ Points cles 

• Les troubles de la marche et de I'equilibre sont tres frequents chez le sujet 
age. 

• En dehors des consequences traumatiques, la chute ou les chutes sont sou- 
vent a I'origine d'une perte d'autonomie pouvant conduire a I'entree en ins- 
titution. 

• Chez le sujet age, I'origine est le plus souvent multifactorielle. 

• Chez le sujet a haut risque, I'approche est individualisee, elle consiste en une 
evaluation globale, c'est-a-dire analytique, fonctionnelle et environnementale 
dont le but est d'identifier les facteurs de risque de chute et les facteurs 
de gravite. Le second temps therapeutique consiste a reduire les facteurs de 
risque modifiables et simultanement a remettre le patient en fonction par 
une kinesitherapie adaptee et progressive. 

• En institution, le principal motif de recours a une contention physique est le 
risque de chute. Pourtant, les etudes demontrent de fa^on concordante que les 
contentions ne permettent pas de prevenir les chutes de la personne agee. 
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14 Dependance 

Autonomie et dependance : 
evaluation et prevention 


C. Boully, M. Piccoli, V. C rista ncho- Lacroix ' 


Definitions 

Autonomie 

Le mot autonomie vient du grec autos (soi-meme) et nomos (la regie). Ce 
concept a trait a la philosophie, a la psychologie, au droit, a la bioethique, 
et se refere au libre arbitre de la personne : 

• en philosophie, l'autonomie est definie comrne la faculte d'entrepren- 
dre une action personnelle independante, suivant ses propres regies de 
conduite, affranchie des influences religieuses ou metaphysiques ; 

• en psychologie, elle est definie comme la faculte d'agir par soi-meme 
pour repondre a ses besoins, en reconnaissant son experience anterieure et 
en en tenant compte dans ses actions. C'est une affirmation de soi en tant 
qu'etre unique ; 

• en droit, il s'agit de l'exercice libre de ses droits sans autre entrave que les 
droits des autres ; 

• en bioethique, le principe d'autonomie exige que « tout acte entramant 
des consequences pour autrui soit subordonne au consentement de la per- 
sonne impliquee. » 

II s'agit done de la capacite a se gouverner soi-meme, comme le laissait 
supposer l'etymologie du mot. 

Au total, dans la pratique medicale, l'enjeu le plus important pour les 
professionnels est d'aider les patients a faire respecter leur autonomie. 

Dans le cas d'une decision medicale, le respect de l'autonomie du patient 
repose sur : 

• une information claire, comprehensible, loyale, appropriee a sa singularite ; 

• la verification qu'il a compris cette information ; 

• sa volonte a decider ou non ; 

• son consentement eclaire aux soins et le respect de cette decision. 


1. Remerciement a Madame le professeur Rigaud pour sa relecture et ses conseils 
avises. 
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Cette notion fait done intervenir deux autres aspects : la capacite de juge- 
ment (e'est-a-dire d'apprecier les situations de la vie courante et de deter- 
miner une conduite, d'avoir une faculte d'abstraction autorisant l'anticipa- 
tion et la prise en compte des consequences ulterieures de ses choix) et la 
liberte de pouvoir agir (e'est-a-dire faire des choix, accepter ou refuser, en 
fonction de son jugement, dans le respect des lois et des usages communs). 

Lorsque la capacite d'action et/ou la capacite de jugement sont alterees, 
l'autonomie risque de ne pas etre respectee, pouvant conduire les patients a 
une situation de vulnerability. 

Le role des soignants est alors d'expliquer les soins qui sont prodigues a la 
personne agee vulnerable et de respecter sa volonte ou ses choix anterieurs 
par rapport a ceux de ses proches. 

Dependance 

La dependance est le besoin de l'aide d'autrui pour la realisation des actes 
essentiels de la vie quotidienne. II faut considerer la dependance comme 
ouverture a la relation avec autrui et a une certaine forme de solidarity, 
valeurs essentielles de l'humanite. En anglais, le verbe care peut se traduire 
par « s'occuper de », « prendre soin de ». Le sens qui y est mis, lorsqu'on 
l'emploie comme nom commun, est la sollicitude, 1'attention, le soin. Cette 
vision de la societe, mettant en avant le lien social et la sollicitude a l'egard 
d'autrui, vise, pour l'ensemble des professionnels de sante, a aider le patient 
vulnerable, a restaurer autant que faire se peut son autonomie pour aboutir 
a un nouvel etat d'equilibre. 

La prevention de la dependance repose, dans le cadre de la Classifica- 
tion internationale du fonctionnement, sur la prevention a tous les stades 
(primaire, secondaire, tertiaire et quaternaire), le traitement des maladies, 
un programme de reeducation pour pallier les deficiences, le recours a des 
aides techniques pour reduire la limitation d'activite et/ou la restriction de 
participation et enfin, le recours a des aides humaines. 

Du modele de Wood a la Classification internationale 
du fonctionnement (OMS 2001) 

En 1970, Philippe Wood (figure 14.1) conduit un travail sur la dependance 
pour 1'OMS, aboutissant a un concept tridimensionnel : la Classification 
internationale des deficiences, incapacites, handicaps (CIDIH) [1]. Ce 
modele explique qu'une maladie provoque une deficience, entrainant une 
incapacity qui peut aboutir a un handicap. 

Ce concept etant juge trop medical et stigmatisant, l'OMS a adopte en 
2001 une classification permettant de rendre compte, au niveau inter- 
national, des concepts multidimensionnels ayant trait au handicap et 
au fonctionnement : la classification internationale du fonctionnement, 
du handicap et de la sante ou CIF (figure 14.1) [2], Ce modele explique 
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Modele de Wood 1970 CIF 2001 


Figure 1 4.1 . Comparaison du modele de Wood (1 970) et de la Classification 
Internationale du fonctionnement, du handicap et de la sante (CIF). 

Activite : execution d'une tache ou d'une action par une personne. Participation : 
implication d'une personne dans une situation de vie reelle. Facteurs personnels : age, 
sexe, mode de vie, education, etc. Facteurs environnementaux : environnement physique, 
social et attitudinal dans lequel les gens vivent et menent leur vie. Fonction : fonction 
physiologique des organes (y compris fonction psychologique). 


qu'une maladie provoque une deficience pouvant aboutir a une limitation 
d'activite et a une restriction de ia participation du patient, mais il prend 
egalement en compte le contexte, c'est-a-dire les facteurs personnels et 
environnementaux du patient. 

Cette approche permet de considerer une dimension qualitative posi- 
tive, visant a eliminer les obstacles a la participation des personnes dans 
la societe. Enfin, elle permet une collecte de donnees internationales per- 
tinentes et comparables afin d'ameliorer la recherche, la modelisation et la 
prise en charge. 

Different^ facteurs de la dependance consideres 
par le modele CIF [2] 

Deficience - Alteration de structure et fonction 

II s'agit d'un probleme (perte de substance, alteration) dans une structure ana- 
tomique ou d'une fonction organique (ou psychologique) conduisant a une 
insuffisance physique ou intellectuelle. La deficience peut etre permanente 
ou temporaire. La deficience fait done intervenir la lesion aussi bien que les 
troubles qui en resultent, et represente l'expression ciinique de la maladie. 
Par exemple, si l'on considere une maladie telle que la gonarthrose, 
les deficiences seraient la douleur, la raideur voire l'amyotrophie. 
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Incapacity - Limitation d'activite 

Du fait d'une deficience, peut survenir une reduction partielle ou totale, tem- 
porelle ou definitive, de la capacity d'accomplir une activite dans les limites 
que se fixe un individu ou dans les limites considerees comme normales pour 
une population. La limitation d'activite (incapacity) represente l'expression 
de la maladie, secondairement a la deficience, en termes fonctionnels. 

Dans l'exemple precedent, la limitation d'activite survient lorsque les 
deficiences sont responsables d'une difficulty dans l'execution d'une 
activite : troubles de la marche, difficulty a monter les escaliers. 

Handicap - Restriction de participation 

Du fait d'une limitation d'activite (et d'une deficience), peut survenir un 
prejudice pour l'individu en raison d'une limitation ou d'une interdiction 
de l'accomplissement d'un role considere comme normal compte tenu de 
l'age, du sexe et des facteurs socioculturels. 11 s'agit des consequences 
sociales, culturelles, environnementales et economiques de l'incapacite et 
des problemes rencontres dans l'implication d'une personne dans sa propre 
situation de vie, en conditions reelles. 

Toujours dans l'exemple de la gonarthrose, le handicap se manifeste 
par l'impossibilite de faire ses courses ou de participer a la vie associa- 
tive du fait d'un acces uniquement possible par escaliers. 

Lieux de residence des personnes agees 

En France, en 2009, on denombrait presque 500 000 personnes vivant dans 
des etablissements pour personnes agees dependantes. Entre 75 et 79 ans, 
2,5 % des personnes vivent en Ehpad mais la proportion s'accentue avec 
l'age car 25 % des plus de 90 ans vivent en institution et 50 % des plus de 
97 ans. Les femmes represen tent une population trois fois plus nombreuse 
en institution que les hommes. En 2015, on denombre 592 600 personnes 
vivant en etablissement. 

Le tableau 14.1 presente le lieu de vie en fonction de l'importance de la 
dependance mesuree par l'outil AGGIR (Autonomie gerontologie groupes 
isoressources). 

En tentant une analyse des causes de ces differences dans les lieux de resi- 
dence, on retrouve qu'au-dela de 75 ans, les personnes ayant des alterations 


Tableau 14.1. Repartition du lieu de residence de la population dependante. 


(n) en milliers Domicile, % (n) 

Etablissement, % (n) % du total 

GIR 1 

21,8(19) 

78,2 (68) 

7,3 

GIR 2 

38,1 (130) 

61,9 (211) 

28,8 

GIR 3 

68,9 (1S7) 

31,1 (71) 

19,2 

GIR 4 

79,6 (421) 

20,4 (108) 

44,6 

Total 

61,4 (727) 

38,6 (458) 

100 


Source : Dress. Donnees de septembre 2010, note trimestrielle sur I'APA n° 4. 
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cognitives resident trois fois plus souvent dans des etablissements. Ce chif- 
fre est comparable pour les alterations motrices puisqu'il y a 2,5 fois plus de 
personnes ayant des alterations motrices en etablissements qu'au domicile. 
Quant aux alterations sensorielles, leur frequence est elevee dans les memes 
proportions, peu importe le lieu de vie. On retrouve ainsi deux des elements 
pregnants de la restriction de participation : l'alteration motrice et ['altera- 
tion cognitive (figure 14.2), qui conduisent a un besoin de l'aide d'autrui 
pour la realisation d'actes courants. 


Alterations cognitives 



Age (annees) 


Alterations motrices (traits pleins) 



Age (annees) 

Figure 14.2. Frequence des alterations chez les personnes de plus de 60 ans selon leur 
lieu de vie. 

53 % des personnes agees de 60 a 64 ans, hebergees en etablissement pour personnes 
agees, declarent une alteration fonctionnelle cognitive. 

Source : Insee, Enquete handicap 2008-2009. 


Dependance 211 


Reperage de la perte d'autonomie 

Donnees economiques et epidemiologiques 

De nombreuses etudes internationales ont montre que l'intervention for- 
malisee et frequente d'equipes au domicile permettait de reduire l'entree en 
institution a 1 an de 30 a 17 % et la mortality a 1 an de 48 a 24 %. 

Par ailleurs, 80 % des personnes agees souhaitent rester au domicile le 
plus longtemps possible, d'apres la Drees. Environ 700 000 personnes ont 
un besoin d'aide dans la realisation d'une activite de base de la vie quoti- 
dienne et 1,5 million de personnes ont besoin d'une aide pour une activite 
instrumentale de la vie quotidienne. 

Or, sur les personnes aidees au domicile, 48 % refoivent l'aide de leur 
entourage uniquement, 32 % regoivent une aide apportee par des profes- 
sionnels en plus de l'entourage et 20 % ne refoivent de l'aide que de la part 
de professionnels. 

Le nombre d'aidants est estirne a 3,7 millions de personnes a partir de 
l'enquete Handicap incapacity dependance [3], La notion d'entourage 
aidant est d'ailleurs interessante car elle recouvre, chez les personnes de 
plus de 75 ans, un champ assez large : les aidants sont representes a 41 % 
par les enfants, a 25 % par le conjoint, a 11 % par d'autres membres de la 
famille (neveux/nieces, cousinjejs, etc.) et a 8 % par les voisins ou amis. 

Cette solidarity intergenerationnelle, si elle est un maintien fort d'une 
interaction sociale de la personne agee, peut etre responsable d'une insuf- 
fisance de couverture des besoins : presque 1/3 des besoins des personnes 
aidees seraient sous-satisfaits. 

Ainsi, on retrouve id une tension ethique forte : une evaluation perti- 
nente de l'autonomie et des besoins de la personne agee couplee a une 
intervention ciblee apportent une efficacite et permettent un maintien au 
domicile. 

Etant donne que le nombre de personnes agees augmente et que la depen- 
dance augmente avec l'age (en vision transversale), une prise en charge 
adaptee en vision longitudinale permettrait de diminuer la dependance a 
chaque age de la vie et ainsi de stabiliser le nombre de personnes agees 
dependantes. 

Cette stabilisation ne peut pas se faire sans une prevention efficace. 

Reperage du risque de dependance : facteur 
essentiel de devaluation geriatrique 

Chez les personnes agees, la prevention pourrait etre defame comme le repe- 
rage des pathologies chroniques a risque de decompenser, le reperage de fra- 
gility d'organe, fragilites sociales, fragility cognitive, fragility fonctionnelle. 
Pour pouvoir reperer ces fragilites, revaluation geriatrique standardisee est 
un bon outil permettant de lister les pathologies chroniques et les fragilites 
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du patient. Elle constitue l'examen de reference d'un patient geriatrique. En 
1984, Rubenstein et al. mettent en evidence que grace aux actions entre- 
prises suite a l'utilisation de l'EGS, la mortalite a 1 an est diminuee de moi- 
tie ainsi que le passage en institution [4]. 

La prise en charge d'un patient age doit etre complete, multidisciplinaire 
et individualisee. L'age seul n'est pas responsable d'une decompensation 
d'organe ou d'une pathologie aigue ; il ne doit pas etre un facteur a prendre 
en compte lors d'une decision medicale. 

En effet, revaluation globale du patient age doit etre realisee pour le 
connaitre, en quelque sorte « savoir d'ou l'on part pour savoir jusqu'ou l'on 
va ». L'examen du patient age comprend systematiquement Revaluation de 
son autonomie avant l'episode aigu, facteur obligatoire a connaitre pour 
une prise en charge adaptee et optimale. 

Le modele de Bouchon constitue un schema clair et facile pour nous gui- 
der dans la prise en charge de la personne agee [5]. Ce modele explique que 
le vieillissement seul ne conduit jamais en dessous du seuil d'insuffisance 
d'organe mais ce sont la defaillance de l'organe vieilli et l'episode aigu qui 
basculent la situation en dessous du seuil d'insuffisance d'organe. 

Pour ameliorer l'esperance de vie en « bonne sante », l'objectif serait de 
diminuer les pathologies chroniques et les episodes aigus. 

Pour cela, il semble necessaire de reperer les patients fragiles pour lesquels 
des actions multidisciplinaires et des actions de prevention permettent de 
stabiliser leurs fragilites ou d'ameliorer certaines d'entre elles. En effet, il 
existe un phenotype de patients fragiles. 

Le reperage de la fragilite (cf. chapitre 23) a un impact en termes de 
mortalite, de frequence d'hospitalisation, de perte d'autonomie, de perte 
de mobilite et le recul de la premiere chute. Fried et al. ont montre que 
l'incidence de la mortalite est significativement differente a 3 ans entre les 
groupes des patients robustes (3 %), prefragiles (7 %) et fragiles (18 %) 
ainsi qu'a 7 ans (robustes : 12 %, prefragiles : 23 %, et fragiles : 43 %) [6]. 
L'incidence des hospitalisations est egalement significativement differente 
a 3 ans entre les groupes des patients robustes (33 %), prefragiles (43 %) 
et fragiles (59 %) ainsi qu'a 7 ans (robustes : 79 %, prefragiles : 83 %, et 
fragiles : 96 %). 

L'etat de fragilite est un etat reversible, une evaluation precise permet une 
prise en charge adaptee. 


Evaluation de I'autonomie 

ADL/1ADL 

Evaluer I'autonomie est une necessite dans la population des personnes 
agees. L'autonomie peut etre diminuee a cause d'un probleme fonctionnel 
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mais egalement lorsque les fonctions cognitives sont alterees. En 1969, 
Lawton et Brody decrivent deux niveaux dans les activites de la vie quoti- 
dienne [7] : les activites de base et les activites instrumentales. Leur instru- 
ment devaluation est particulierement interessant car il evalue la capacite 
des personnes a realiser de gestes quotidiens, sans se centrer sur les compo- 
santes physiques, mentales ou sociales, facilitant son utilisation dans toutes 
les categories cliniques et en consequence aupres de la population agee 
dans sa globalite. 

Les activites de base de la vie quotidienne (ADL) ( cf. chapitre 44) sont les 
activites que nous realisons dans la vie de tous les jours, par exemple faire sa 
toilette, s'habiller, aller aux toilettes, se mouvoir, manger, entre autres. Par 
rapport a chacune de ces fonctions, l'evaluateur doit estimer si la personne 
est totalement autonome, si elle necessite une aide partielle ou totale. 

L'echelle des activites instrumentales de la vie quotidienne (IADL) ( cf. 
chapitre 44) est une des premieres echelles inventees pour apprecier le 
niveau de fonctionnement d'un patient dans son quotidien. Elle decrit la 
dimension du fonctionnement physique, mental et social, elle peut s'appli- 
quer a l'ensemble de la population agee et quel que soit le niveau sociocul- 
turel du patient. 

L' evaluation de l'autonomie requiert la realisation d'un interrogatoire fin 
en posant des questions precises au patient mais egalement aux aidants, 
notamment si des troubles cognitifs sont presents. L'anosognosie du 
patient presentant des troubles cognitifs rend tres difficile revaluation de 
l'autonomie. 

En effet, dans l'etude de PAQUID, parmi les 8 activites instrumentales 
incluses dans l'echelle de Lawton, l'equipe de Barberger-Gateau a montre 
que la perte d'autonomie dans 4 des items (telephone, medicaments, trans- 
port et argent) de la batterie originale etait correlee au risque de survenue 
de demence [8] . Si la personne a besoin d'une aide pour au moins un de ces 
items, alors la probability de presenter une demence est de 94 % (sensibilite 
94 %, specificite 88 %). 

L'echelle des ADL et IADL est operateur-dependante. Les questions des 
operateurs doivent etre fines. On ne peut pas demander uniquement « Se 
lave-t-il seul ? » II est necessaire que l'aidant decrive les activites, et que 
nos questions soient plus affutees : « Se lave-t-il seul en aboutissant a une 
proprete totale ? » 

De nouvelles echelles sont creees dans le but d'ameliorer la finesse de 
revaluation de l'autonomie, notamment la DAD : Disability Assessment of 
Dementia. 

DAD : hetero-evaluation 

La DAD evalue 5 activites de base de la vie quotidienne (hygiene, habil- 
lage, continence, alimentation, preparation des repas) et 5 activites 
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instrumentales (utilisation du telephone, deplacement exterieur, 
finance et correspondances, medication, loisirs et entretien du domi- 
cile). Cette echelle est remplie avec l'aidant principal, la duree de pas- 
sation est estimee a 15 minutes. L'originalite de cette echelle est que 
la cotation repose sur la decomposition de l'acte selon trois fonctions 
executives : 

• decision/initiation : le patient prend seul l'initiative ; 

• organisation/planification : il planifie ou organise seul l'activite ; 

• realisation : il effectue seul l'activite. 

Un temps est precise : l'aidant est interroge sur les activites des 2 dernieres 
semaines, le but etant d'evaluer ce que fait actuellement la personne. Enfin, 
l'objectif est d'evaluer ce que fait effectivement la personne et non ce qu'elle 
pourrait faire. 

Chaque question est cotee de la maniere suivante : si la personne fait 
effectivement l'activite : 1 point, sinon : 0 point, si non applicable : N/A. 
Les reponses N/A ne sont pas considerees dans le score total pour ne pas 
penaliser la personne. Le score total obtenu est converti sur 100 pour obte- 
nir un pourcentage d'incapacite. 

De Rotrou a presente une version courte de la DAD, la DAD-6 (cf. 
chapitre 44) [9] . Cette echelle a pour but de detecter la perte d'autonomie 
precocement. Elle evalue 6 activites instrumentales, les questions sont plus 
detaillees et ne concernent plus seulement les 2 dernieres semaines, les N/A 
sont supprimes, enfin lorsque l'aidant repond « non », on specifie pour- 
quoi : la personne ne peut pas realiser l'activite a cause d'une atteinte cog- 
nitive, motrice ou une apathie/depression. La recherche de l'information la 
plus precise est privilegiee. 


Index de Barthel 

L'index de Barthel permet egalement d'evaluer l’autonomie d'une per- 
sonne, il comprend 10 items evaluant appareil par appareil les capacites de 
la personne. Chaque item est cote sur 0, 5 ou 10 points et deux d'entre eux 
sur 0, 5, 10 ou 15 points. Le calcul du score total se fait en additionnant 
les scores obtenus a chaque item, le score de 100 signe une independance 
totale. 

Il evalue comme les autres echelles : l'alimentation, le controle sphincte- 
rien et anorectal, l'action d'aller aux toilettes, Faction d'executer les soins 
personnels, l'action de s'habiller, et l'action de se deplacer. Il evalue egale- 
ment : l'action de monter et descendre les escaliers, l'action de sortir et 
entrer dans le bain, et la realisation du transfert lit - fauteuil. Ces 3 derniers 
items sont specifiques de la locomotion. Il est tres important de les prendre 
en consideration pour evaluer la possibilite du retour au domicile ainsi que 
les aides necessaires a mettre en place. 
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Grille AGGIR 

La grille AGGIR « Autonomie gerontologique groupe isoressources » ( cf 
chapitre 44) a ete instauree par le ministere des Affaires sociales en 1997 
dans le but d'instituer une prestation d'autonomie pour les personnes agees 
dependantes. Elle permet d'evaluer le niveau de dependance, et ainsi les 
personnes ayant besoin d'aides a domicile ou les personnes en institution 
peuvent obtenir une allocation personnalisee d'autonomie. 

La grille AGGIR evalue 10 activites corporelles et mentales discriminantes 
(par exemple faire sa toilette, se reperer dans le temps et 1'espace, se deplacer 
a l'interieur et a l'exterieur, etc.) et 7 activites domestiques et sociales illus- 
tratives (par exemple gerer ses affaires, preparer les repas, respecter l'ordon- 
nance du medecin, etc.). Pour chaque activite, le medecin doit cocher un 
adverbe adequat : « la personne fait-elle spontanement, totalement, correc- 
tement habituellement telle activite ? » Cette grille permet de classer les 
personnes selon 6 groupes, de GIR 6 totalement autonome a GIR 1 totale- 
ment dependant. 

Les personnes classees en GIR 1, GIR 2, GIR 3 et GIR 4 peuvent beneficier 
de l'APA. 

Le niveau de dependance evalue par la grille AGGIR doit etre revise regu- 
lierement par l'equipe medico-sociale selon Revolution de la dependance 
de la personne. La revision peut etre demandee egalement par la personne 
elle-meme. 

Les personnes classees en GIR 5 et GIR 6 peuvent beneficier d'une aide- 
menagere selon trois conditions : etre agees de plus de 65 ans (ou plus de 
60 ans si la personne est reconnue inapte au travail), avoir besoin d'une 
aide materielle pour accomplir les travaux de premiere necessite, et ne pas 
remplir les conditions necessaries pour beneficier de l'APA. 


Ressources mobilisables 

Ressources materielles 

Ressources financiers 

devaluation de l'autonomie selon la grille AGGIR permet de calculer 
le montant de l'APA, allouee par le Conseil general. Ces ressources sont 
d'autant plus importantes que 42 % des allocataires du minimum vieillesse 
« doivent faire attention », que 41 % des plus de 60 ans « y arrivent difficile- 
ment » et 6 % « ont des dettes ». 

Evolution du nombre de beneficiaires de l'APA 

En 2002, on comptait environ 600 000 beneficiaires de l'APA, en 2008, 1,08 
million, en 2012, 1,17 million. Cela represente 7,8 % des plus de 60 ans. 
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Tableau 14.2. Beneficiaires de l'APA en fonction de l'age en 2007 et 2012 ( %). 


< 69 ans 

70-74 ans 

75-79 ans 

80-84 ans 

> 85 ans 

2007 

2012 

2007 

2012 

2007 

2012 

2007 

2012 

2007 

2012 

2,3 

2,1 

(-9,5 %) 

3,3 

2,9 

(-13,8 %) 

7,1 

6,7 

(-6,0 %) 

13,9 

14,3 

(+2,8 %) 

34,8 

36,3 
(+4,1 %) 


Source : lnsee. 


Selon le scenario central de projections realisees par la Drees en 2011, il y 
aurait 1,5 million de beneficiaires de l'APA en 2025 et 2 millions en 2040. 

Devolution entre 2007 et 2012 du taux de dependance des plus de 65 ans 
(tableau 14.2) temoigne du fait que la dependance augmente avec l'age. 
L' amelioration des prises en charge precoces la fait reculer chez les moins de 
80 ans mais ne suffit pas a retarder 1'augmentation de la dependance chez 
les plus 80 ans. 

Pour repondre a cette demande accrue, entre 2007 et 2011 les capacites 
d'accueil des etablissements ont augmente de 5,3 %, ce qui est presque 
4 fois plus rapide qu'entre 2003 et 2007. 

Autres ressources et reductions d'impot 

• Aspa : Allocation de solidarity aux personnes agees. Cette allocation ver- 
see par la Caisse de retraite est reservee aux personnes percevant moins de 

9 600 €/an de ressources pour une personne seule et moins de 14 904 €/an 
pour un couple, a la condition de ne pas percevoir de pension de retraite. 

• Aide sociale a l'hebergement : allocation versee par le departement en 
cas d'hebergement autre qu'au domicile, si les ressources de la personne et 
de ses obliges alimentaires (conjoint et enfants) sont inferieures aux frais 
d'hebergement. 

• Reduction d'impot : toute personne residant en Ehpad ou en soins de 
longue duree beneficie d'une reduction d'impot de 25 % des depenses liees 
a la dependance, apres deduction de l'APA, dans la limite d'un plafond de 

10 000 € par personne et par an, soit une reduction maximale de 2 500 € 
par personne et par an. 

• Reduction d'impot pour emploi d'un salarie a domicile : 50 % des 

depenses reelles, dans la limite de 15 000 € pour un couple (ou dans le 
cas ou les enfants participent au financement des aides au domicile), pour 
tout salarie direct ou via une association agreee. Pour remunerer le salarie 
directement, il existe soit le cheque emploi service universel (CESU) « decla- 
ratif » soit le CESU « prefinance » : 

le CESU « declaratif » est un moyen de paiement facile pour l'employeur, 
utilisable pour toute activity d'aide a la personne au domicile (et hors 
domicile si cela s'inscrit dans la continuity d'une prise en charge a domi- 
cile). Le centre national du CESU effectue les calculs et delivre au salarie 
un document valant bulletin de paie ; 
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le CESU « prefinance » ou titre CESU est un moyen de paiement. II est 
identifie au nom du beneficiaire et son montant est fixe (tels des tickets 
restaurants). Ils sont attribues par les organismes habilites par le ministre 
charge des services a la personne. 

• Credit d'impot : pour les depenses d'equipement realisees dans l'habi- 
tation principale ou pour un equipement en faveur de personnes agees ou 
handicapees, a hauteur de 25 % dans les limites d'un plafond de 5 000 € 
pour une personne seule et 10 000 € pour un couple. 

• Exoneration de la taxe d'habitation : tout resident dans un Ehpad a but 
non lucratif est exonere de la taxe d'habitation. 

• Conge de soutien familial (pour les aidants) : permet d'assister un 
proche dont la pathologie met en jeu le pronostic vital ou est en phase 
avancee ou terminale d'une affection grave et incurable (quelle qu'en soit 
la cause). Ce conge, d'une duree maximale de 3 mois, renouvelable 1 fois, 
peut etre fractionne si l'employeur l'accepte. Ce conge peut donner droit 
soit a une periode d'activite a temps partiel, soit a une indemnisation par 
l'allocation journaliere d'accompagnement d'une personne en fin de vie 
(en dehors d'une personne hospitalisee). 

• Enjeu de mobilite : majeur pour les personnes agees. Pour permettre une 
mobilite facile aux personnes agees, deux cartes existent : 

la carte d'invalidite : gratuite, elle permet d'obtenir une priori te dans 
les transports collectifs. La mention « besoin d'accompagnement » peut 
y etre apposee (pour toute personne allocataire de l'APA), permettant de 
voyager avec un accompagnant a tarif reduit. Elle peut aussi permettre 
des reductions d'impots ; 

la carte europeenne de stationnement : elle permet de se garer gratuite- 
ment et sans limitation de duree (ou jusqu'a 12 heures maximum dans 
certaines communes), sur toutes les places de stationnement ouvertes au 
public, ainsi que d'avoir acces aux places de stationnement prioritaires 
et/ou reservees aux personnes a mobilite reduite. 

La demande de ces cartes se fait aupres de la MDPH (Maison departemen- 
tale des personnes handicapees) apres une evaluation specifique. Elle est 
conseillee, en fonction des besoins specifiques et des facteurs environ- 
nementaux, afin de maintenir une integration de la personne agee dans 
la vie sociale et de faciliter ses deplacements. Elle permet egalement de 
maintenir plus longtemps la conduite automobile, lorsque celle-ci n'est 
pas contre-indiquee. 

La question du financement 

Les depenses liees a la dependance s'elevent a environ 22,3 milliards d'euros 
(soit 1,1 % du PIB - Produit interieur brut), dont 5,1 milliards d'euros pour 
l'APA seule. L'Etat et la Caisse nationale d'assurance-vieillesse (CNAV) parti- 
cipent chacun a hauteur d'environ 400 millions d'euros, l'assurance-maladie 
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a hauteur de 13 milliards d'euros, la CNSA a hauteur de 3 milliards d'euros 
et la Caisse d'allocation familiale (CAF) a hauteur de 600 millions d'euros. 

La question de la perennite du financement se pose meme avec une 
hypothese optimiste de stabilisation du nombre de personnes dependantes 
car les plafonds d'aide ont ete majores, le reste a charge pour les benefi- 
ciaires tend a se reduire, les aides sont de plus en plus professionnalisees 
avec une attention portee a leurs conditions de travail. 

Au total, l'lnsee estime qu'en 2040, sur une base optimiste d'un nombre 
equivalent de personnes dependantes, la seule augmentation du cout de la 
vie ferait, du fait de l'indexation de l'APA sur les prix, passer les depenses de 
celle-ci a 13 milliards d'euros (soit presque un triplement de son cout), pour 
une couverture de plus en plus faible des depenses reelles, surtout que dans 
le meme temps, les pensions de retraite des beneficiaires augmenteront 
moins rapidement. 

L' optimisation des prises en charge medico-sociales passera par une meil- 
leure coordination institutionnelle sur le territoire de sante, notamment en 
matiere de prevention, mais aussi au niveau de la personne agee, afin de 
supprimer les redondances et de fluidifier la mise en place d'un plan d'aides 
personnalise. 

Dans une optique optimiste et de solidarity intergenerationnelle, les nou- 
veaux emplois crees par le biais de l'aide aux personnes agees dependantes 
peuvent se voir comme une opportunity macroeconomique : d'apres cer- 
taines previsions, cela pourrait representer 500 000 emplois pour une valeur 
de 8 milliards d'euros. 


Plan « Dependance » 

Le texte prevoit trois piliers : 

• ['anticipation de la perte d'autonomie. Ce premier pilier repose sur la 
prevention des inegalites sociales de sante, avec un acces facility aux aides 
techniques, a la lutte contre 1'isolement des personnes agees (programme 
MONALISA) et de nombreuses actions specifiques : nutrition du sujet age, 
meilleur usage du medicament, prevention du suicide ; 

• l'adaptation de la societe face au vieillissement de la population. Ce 
deuxieme pilier vise a rehabiliter l'habitat collectif reserve aux personnes 
agees, notamment dans les foyers-logements et l'adaptation de 80 000 loge- 
ments prives dans les 2 ans qui viennent ; 

• l'accompagnement des personnes en perte d'autonomie. Ce troisieme 
pilier prevoit d'ameliorer les aides aux personnes agees dependantes par un 
relevement des plafonds de l'APA, une reduction du « reste a charge » des 
patients, une modernisation du systeme d'aides aux aidants et des aides au 
domicile, ainsi qu'une aide supplementaire de 375 millions d'euros par an 
pour le financement de l'APA a domicile. 
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Le financement de ces projets passerait par une ressource dediee, la 
Contribution additionnelle de solidarity pour l'autonomie (CASA), qui 
pourrait atteindre 645 millions d'euros. Cette contribution, deja mise en 
place, est prelevee directement sur les retraites, les pensions d'invalidite et 
les allocations de preretraite, a un taux de 0,3 %. Toutefois, des exonerations 
sont prevues pour les personnes dont le revenu fiscal de reference (personne 
seule) est inferieur a 13 900 €/an (ou 21 322 €/an pour un couple). 

Ressources humaines et aides au domicile 

Une evaluation pertinente de l'autonomie permet de mettre en rapport les 
besoins de la personne et les ressources humaines pour l'assister. 

En fonction des limitations d'activites, plusieurs types d'aides peuvent 
etre proposes (tableau 14.3), afin de limiter leur retentissement sur la parti- 
cipation sociale de la personne. Le medecin traitant est le coordinateur 
indispensable du Plan personnalise de sante (PPS), qui permettra de faciliter 
la prise en charge par la securite sociale d'un grand nombre d'aides. 

D'autres aides sont plus directement medicales et se font sur prescription. 
En plus des infirmieres diplomees d'Etat (IDE) qui peuvent intervenir au 
domicile, on peut egalement citer les kinesitherapeutes et les orthophonistes. 

Le SSIAD (Service de soins infirmiers a domicile) est un service medico- 
social qui assure, sur prescription medicale, aux assures sociaux de plus de 
60 ans, s'ils sont malades et/ou dependants, des soins d'hygiene, des soins 
infirmiers et des aides a l'accomplissement des actes de la vie courante. 
Par leur intervention, on peut differer l'entree en institution et limiter ou 
raccourcir les hospitalisations. 

Dans les SSIAD, on retrouve certains types de professionnels : aide- 
soignante (qui assure les soins lies au contort, a l'hygiene et aux besoins 
vitaux, notamment en matiere relationnelle), infirmiere, ergotherapeute 
(qui assure l'amenagement du domicile et l'adaptation du materiel selon les 
besoins de la personne), kinesitherapeute. 


Tableau 14.3. Aides a domicile. 


Portage des repas 

La mairie, des associations et des entreprises proposent le portage 
de repas equilibria et adaptes. Cette formule est a privilegier chez 
des patients qui ne peuvent plus cuisiner chez eux, meme avec l'aide 
d’une tierce personne. 

Aide-menagere 

Aide la personne a assurer l'entretien de la maison, du linge, faire 
des menus travaux. 

Aide egalement la personne a faire des demarches administratives. 

Auxiliaire de vie 

Aide la personne a assurer les actes basiques de la vie quotidienne. 

Aide aux taches menageres. Enfin, les sorties, loisirs et demarches 
de la personne peuvent egalement se faire avec l'accompagnement 
d’une auxiliaire de vie. 
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Certains SSIAD peuvent s'organiser egalement en ESA : Equipe speciali- 
st Alzheimer. Cette equipe est composee d'une infirmiere coordinatrice 
(IDEC), d'un ergotherapeute ou d'un psychomotricien et d'assistantes de 
soins en gerontologie (ASG). Ils interviennent au domicile pour des activi- 
ties de rehabilitation et d'accompagnement dediees aux patients atteints de 
troubles cognitifs severes avec une composante psychocomportementale. 
Ils interviennent sur prescription medicale. Le patient peut beneficier au 
maximum de 15 seances/an. 

Ressources institutionnelles 

De nombreux interlocuteurs institutionnels existent a ce jour pour aider 
les personnes en perte d'autonomie. Le principal interlocuteur est le Cen- 
tre local d'information et de coordination (CLIC), capable d'orienter au 
mieux dans le secteur medico-social, en fonction des besoins. S'appuyant 
sur les aides du Centre communal d'action sociale (CCAS) et des departe- 
ments, il peut aussi compter sur un maillage de proximite. Dans ce mail- 
lage, on retrouve des structures d'hebergement temporaire (tableau 14.4), 
d'hebergement permanent (tableau 14.5) et des structures de liaison 
(tableau 14.6). 


Tableau 14.4. Accueil des personnes agees vivant au domicile. 


Accueil de jour 

Sa mission est d'accueillir des personnes vivant au 
domicile pour une ou plusieurs demi-journees ou journees 
par semaine. Cet accueil permet la realisation d'activites 
de stimulation. Cette solution apporte egalement un repit 
aux aidants tout en s'assurant de leur soutien, de leur 
information. 

Accueil de nuit 

Mode d'hebergement a temps partiel en etablissement, 
pour une courte duree. La personne aidee beneficie de tous 
les services de l’etablissement et les aidants d'un repit. 

Accueil familial 

Famille d'accueil agreee par le Conseil general pouvant 
accueillir jusqu'a 3 personnes, en leur fournissant 
hebergement, nourriture, soins, activities et assurant menage 
et entretien. Cette solution met toutefois la personne 
aidee en situation d'employeur des accueillants et l'oblige 
a certaines formalities. 

Hebergement temporaire 

Permet l'hebergement en etablissement pour une duree 
maximale de 3 mois de la personne agee vivant au domicile. 

Foyer-restaurant 

Le departement peut donner acces, sous conditions 
de ressources, a un lieu de restauration collective proposant, 
a un prix modere, des repas equilibria. Ces repas peuvent 
etre pris en charge au titre de l'aide sociale si les ressources 
de la personne sont inferieures a 9 600 €/an. 
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Tableau 14.5. Lieux de vie possibles pour la personne agee. 


Foyer-logement 

Residences comprenant de multiples studios ou appartements 
de deux pieces, independants, et comprenant egalement des 
services collectifs (restauration, blanchisserie, infirmerie, etc.). 
Reservees a des patients valides et capables de vivre dans 
un logement independant, bien qu'ils puissent etre aides 
occasionnellement, notamment via un SSIAD. Dans le cas 
general, il y a une cinquantaine de places par foyer. 

Residence-service 

Meme principe que les foyers-logements, elles peuvent faire 
intervenir un SSIAD. La plupart de ces residences apportent 
des prestations hotelieres de standing eleve, pour un prix 
egalement plus important. Dans le cas general, il y a une centaine 
de places par residence-service, pour un public generalement plus 
aise que dans les foyers-logements. 

Maison d'accueil 

rurale 

Meme principe qu'un foyer-logement, mais en milieu rural, 
a destination de personnes agees souhaitant conserver une 
habitation dans leur environnement familier. 

Ehpad 

(Etablissement 
d'hebergement 
pour personne 
agee dependante) 

Etablissements medicalises ayant signe une convention avec 
le Conseil general et l'ARS (Agence regionale de sante), qui 
fixent les conditions de fonctionnement, au plan financier 
comme des soins, qui sont assures 24 h/24, notamment par des 
infirmiers, des aides-soignants et aides medico-psychologiques. 

Unite de soins 
de longue 
duree (USLD) 

Unite de soins et de vie dependant d'un centre hospitalier, 
reservee aux patients tres fortement dependants, qui apporte 
une aide continuelle de tous les actes de la vie quotidienne, 
une presence medicale permanente 24 h/24 et un service 
de restauration complet. 


Tableau 14.6. Comment faire le lien ? 


MAIA : Methode 

d'action 

pour l'integration 
des services d'aide 

et de soins dans 
le champ de 
l'autonomie 

Methode associant tous les acteurs engages dans 
l'accompagnement des personnes agees de 60 ans et plus en 
perte d'autonomie et de leurs aidants grace a la concertation, 
le guichet integre et la gestion de cas. Ce dernier point concerne 
les personnes en situation complexe pour lesquelles un suivi 
intensif au long cours (y compris en cas d'hospitalisation) 
est mis en oeuvre par un gestionnaire de cas. 

EMGE : Equipe mobile 
geriatrique externe 

Composes d'un medecin geriatre, d'une infirmiere et pouvant 
faire intervenir une psychologue et une ergotherapeute, les 

EMGE permettent un lien entre domicile/hopital, Ehpad/ 
hopital, urgences/service de geriatrie. Elles permettent un avis 
specialise therapeutique et/ou diagnostique. Elles sont reliees 
a un service de geriatrie. Elles permettent de fluidifier la filiere 
ville-hopital, de diminuer la frequence des hospitalisations et, 
le cas echeant, de permettre une hospitalisation directe dans 
un service approprie sans passage par les urgences. 
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L'ensemble de ces structures medico-sociales est complexe et difficile a 
apprehender tant pour les professionnels que pour les families. De nom- 
breux rapports preconisent de laisser au Conseil general la competence de 
guichet unique d'orientation et d'information quant aux possibility d'aides 
(materielles et humaines) a apporter a une personne agee dependante. Les 
MAIA ont pour vocation d'harmoniser ces differentes structures. 

Au plan medical, une experimentation est en cours avec le PAERPA 
(Parcours de sante des personnes agees en risque de perte d'autonomie), via 
les ARS, visant a fluidifier les parcours de soins ambulatoires. 

II s'agit surtout d'ameliorer la coordination des soins et d'integrer les 
soins dans des filieres, pour eviter le recours a l'hospitalisation. Ces parcours 
reposent sur des equipes mobiles de geriatrie comme sur d'autres profession- 
nels avec une formation specifique et des systemes d'information partagee. 

Le medecin traitant est le pivot du plan personnalise de sante elabore 
par une coordination clinique de proximite (medecin traitant, IDE et un 
troisieme professionnel [pharmacien ou masseur kinesitherapeutej). Ce 
plan d'action (dont le modele est valide par l'HAS 2 ) est declenche quand un 
intervenant repere un risque de perte d'autonomie et qu'il est necessaire de 
faire intervenir plusieurs professionnels, en detaillant les actions (sanitaires 
et sociales) a mener au domicile ou en etablissement. 

Les professionnels, les patients et les aidants peuvent desormais s'appuyer 
sur la Coordination territoriale d'appui (CTA), offrant un guichet unique 
d'orientation vers les ressources du territoire. La CTA est adossee aux CLIC, 
aux MAIA et aux reseaux. 

Une meilleure communication entre les intervenants est necessaire, 
notamment via la formalisation d'elements medicaux : compte rendu 
d'hospitalisation, dossier de liaison d'urgence, volet de synthese medicale, 
dossier pharmaceutique et plan personnalise de soins doivent etre facile- 
ment echangeables entre les professionnels participant a la prise en charge 
des patients ages, via une messagerie electronique securisee. 

Innovations technologiques pour favoriser 
le maintien a domicile : gerontechnologies 

Les nouvelles technologies (cf. chapitre 40) represented des pistes interes- 
santes et riches pouvant permettre l'amelioration de la vie au domicile et 
pallier la perte d'autonomie des personnes agees, notamment des personnes 
atteintes de troubles cognitifs. 

Les gerontechnologies comprennent une multitude d'outils permet- 
tant l'amelioration du quotidien de la personne dependante, aussi bien 
des robots domestiques, des moyens de communication plus simples, des 


2. Ce modele est accessible sur http://www.hassante.fr/portail/upload/docs/applkation/ 
pdf/2014-04/synthese_mode_demploi_du_pps_web.pdf 
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detecteurs permettant la limitation des accidents domestiques et amelio- 
rant la reactivite de l'entourage familial ou de sante. La Societe franchise 
des technologies pour l'autonomie et de gerontechnologies (SFTAG), creee 
en 2007, a pour champ d'activite de promouvoir l'assistance des personnes 
agees ou en situation de handicap en faisant appel aux nouvelles techno- 
logies de l'information et de la communication. Elle permet egalement de 
promouvoir la recherche dans ce domaine et la diffusion des resultats. 

Les gerontechnologies sont benefiques pour la personne dependante 
mais la recherche vise egalement les aidants ainsi que les personnels pro- 
fessionals intervenant au domicile. Elies permettent egalement un lien 
entre les differents intervenants, dont les medecins. Les problemes ethiques 
sont au coeur de ces nouvelles prises en charge, notamment concernant 
la protection des personnes impliquees, de leur image et des informations 
divulguees sur le plan medical entre les differents intervenants. 

Aide des aidants 

Les families et proches, appeles aidants « informels », « naturels » ou « fami- 
liaux », restent la ressource la plus commune d'aide pour les personnes agees 
souffrant d'une deficience physique ou cognitive. Ils jouent un role crucial 
dans le maintien a domicile des patients, en leur apportant du soutien, une 
surveillance ou de l'aide dans les activites instrumentales de la vie quoti- 
dienne telles que la cuisine, le nettoyage, le transport et/ou dans les activites 
de la vie quotidienne (AVQ) telles que prendre le bain ou l'habillage. 

En France, dans la derniere decennie, le role des aidants informels a 
ete mis en avant dans de multiples rapports de sante. En effet, apres la 
canicule de 2003 et ses terribles consequences pour les personnes agees 
(14 802 deces), le gouvernement fran^ais a developpe un plan pour prevenir 
la survenue de situations similaires, dans lequel la « solidarity intergenera- 
tionnelle » est definie comme une ressource fondamentale pour veiller et 
proteger les populations agees. Ces initiatives ont rendu le role des aidants 
informels, notamment des families, publiquement et socialement reconnu, 
bien qu'insuffisamment, malgre l'economie substantielle (environ 160 mil- 
lions d'euros) realisee grace a eux. Les etudes montrent que l'implication 
des aidants informels peut retarder l'institutionnalisation des personnes 
dependantes, en reduisant les couts prives et publics. Dans le cadre spe- 
cifique des demences, chaque annee, le cout d'une personne atteinte de 
demence vivant a son domicile est d'environ 15 000 €, passant a 21 000- 
24 500 € pour la meme personne institutionnalisee. En ce qui concerne 
l'impact socio-economique estirne de la maladie d'Alzheimer en 2008, 55 % 
des couts totaux des soins correspondent a la prestation de soins informels. 

Bien que les aidants occupent un role fondamental aupres de personnes 
dependantes, ils assument generalement d'autres roles : ils sont aussi des 
grands-parents, des parents, des employes et des epoux. L'accumulation de 
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ces roles, ces differentes exigences et la charge psychoaffective d'accom- 
pagner un proche dependant fragilisent la sante physique et mentale des 
aidants, ainsi que leurs performances dans les domaines prive ou profes- 
sionnel. Ainsi, sur les 4 millions d'aidants non professionnels, 43 % ont 
cesse leur activite et 39 % travaillent toujours. L'age moyen des aidants est 
de 58 ans, et ce sont majoritairement des femmes (54 %). Parmi eux, presque 
10 % ne parviennent pas a s'accorder des moments de repit alors que la 
grande majorite en aurait pourtant un grand besoin. On observe une pre- 
valence plus importante de la depression, du stress chronique, du fardeau 
et de l'anxiete chez les aidants de personnes dependantes que chez d'autres 
conjoints ou proches de personnes non dependantes. Les niveaux de stress 
semblent etre plus eleves chez les epouses, habitant avec la personne malade 
et qui sont confrontees a des problemes financiers. L'etat d'avancement 
de la maladie, les troubles du comportement et la relation entre l'aidant et le 
malade sont egalement associes aux niveaux du stress des aidants. 

Les consequences parfois devastatrices pour les aidants ont amene les 
autorites de sante (OMS et HAS entre autres) a recommander le develop- 
pement de politiques de sante dirigees vers leur soutien social et financier. 
Elies preconisent egalement le developpement et la mise en place de pro- 
grammes de prevention diriges vers les aidants. Quelques initiatives ont ete 
developpees principalement pour « soulager le fardeau » des aidants comme 
les accueils de jour et de nuit, les gardes itinerantes de nuit, l'hebergement 
temporaire (HT) entre autres 3 . D'autres initiatives ciblent l'accompagne- 
ment psychosocial des aidants, la prevention et l'education therapeutique. 
Diverses initiatives comme les cafes-aidants ou les programmes psychoedu- 
catifs ont demontre un impact positif sur le sentiment d'efficacite person- 
nels et de lien social. Pour les aidants plus isoles, ou ayant une certaine 
reticence aux rencontres groupales, les programmes en ligne sont une piste 
prometteuse. L'objectif de ces interventions est d'aider les aidants a antici- 
per, de leur offrir des elements pratiques facilitant les prises de decision, de 
favoriser l'acquisition de nouvelles connaissances pour gerer les situations 
difficiles, ainsi que de renforcer les liens sociaux avec des pairs. 


Conclusion et perspectives 

L'autonomie et la dependance de la personne agee sont un reel probleme 
de sante publique. Aujourd'hui, nous beneficions d'aides humaines, mate- 
rielles, institutionnelles pour prendre en charge les personnes agees meme 
si une amelioration est encore possible et necessaire pour pouvoir faire face 
a la population vieillissante. 


3. Pour une presentation plus detaillee des organismes et institutions : cf. ANAP et 
CNSA. Le secteur medico-social, comprendre pour agir mieux. 2013. 
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Le pro jet de loi « Adaptation de la societe au vieillissement » met en 
avant la notion d'anticipation permettant de reperer et de combattre les 
facteurs de risque de la perte d'autonomie. Pour cela, quatre mesures sem- 
blent prioritaires : « faire du domicile un atout de la prevention » en per- 
mettant l'acces aux nouvelles technologies des personnes ayant de petits 
revenus, « dynamiser la prevention individuelle et collective » dont la lutte 
contre la surmedication, le depistage individuel par les caisses ayant signe 
la convention, « lutter contre le suicide des personnes agees » et « agir 
contre l'isolement » avec le projet MONALISA, et le deployment d'equipes 
citoyennes de benevoles. 

La prevention de la perte d'autonomie est egalement necessaire a mettre 
en avant. La preparation du « bien vieillir » debute a tous les ages de la vie, 
par un mode de vie sain (arret du tabac, promotion de l'activite physique, 
regime alimentaire equilibre, etc.) et par la valorisation du lien social inter- 
generationnel. 

La preparation du « bien vieillir » a sa place tout au long de la vie d'une 
personne. Chez 1'enfant, les piliers de la prevention sont la lutte contre 
l'obesite et contre le tabagisme, tous deux pourvoyeurs de complications 
cardiovasculaires majeures et autres morbidites. 

Des 55 ans, comme le rappelle le Plan national nutrition sante, l'alimen- 
tation joue un role majeur dans le « bien vieillir ». Une prise alimentaire 
repartie sur 3 repas comprenant au moins 5 fruits et legumes par jour, des 
feculents a chaque repas, des laitages 2 fois/jour et un produit proteique de 
type viande/poisson/oeuf par jour est conseillee. 

Dans la strategie de prevention, l'activite physique doit figurer en bonne 
place car elle est associee a une reduction des chutes, un meilleur tonus 
musculaire et un sentiment de meilleure sante generale. De nombreux ate- 
liers de Tai-Chi-Chuan voient d'ailleurs le jour et permettent, outre l'acti- 
vite physique et le travail de l'equilibre, de valoriser l'interaction sociale. 

Le « Bien vieillir » se cultive chaque jour afin de retarder l'entree dans la 
dependance et afin de promouvoir l'autonomie. 


_ Points cles 

• L'autonomie est la capacite a se gouverner soi-meme. 

• Le respect de l'autonomie du patient repose sur : 

- une information daire, comprehensible, loyale, appropriee a la singularity 
de chaque patient ; 

- la verification que le patient a compris cette information ; 

- la volonte du patient a decider ou non ; 

- son consentement eclaire aux soins et le respect de cette decision. 
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• Lorsque la capacite d'action et/ou la capacite de jugement sont alterees, I'au- 
tonomie risque de ne pas etre respectee, pouvant conduire les patients a une 
situation de vulnerabilite. 

• Le reperage du risque de dependance est possible en : 

- utilisant les echelles rapides et adaptees : ADL/IADL/DAD6 ; 

- remplissant une grille AGGIR pour I'APA ou I'entree en institution. 

• De nombreuses aides materielles ou humaines sont mobilisables : se rensei- 
gner aupres du CLIC, interlocuteur privilegie. 

• L'objectif de maintien au domicile pour la majeure partie des personnes 
agees n'est pas un mythe irrealiste. 


References 

[1 1 Wood PHN. Comment mesurer les consequences de la maladie ? Chronique 
OMS. 1980;34:400-5. 

[2] OMS. International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), 
2001. Disponible sur : http://www.who.int/classifications/icf/en/. 

[3] Enquete Handicaps-Incapacites-Dependances (HID) en 1998. Resultats detailles. 
Insee Resultats n" 755-756 - Demography - Societe n° 83-84. Aout 2001. Dis- 
ponible sur : http://www.insee.fr/fr/ffc/docs_ffc/ir_demosoc_83-84.pdf. 

[4] Rubenstein LZ, Josephson KR, Wieland GD, English PA, Sayre JA, Kane RL. Effec- 
tiveness of a geriatric evaluation unit: A randomized clinical trial. N Engl J Med 
1984;311:1664-70. 

[5 1 Bouchon JP. 1 + 2 + 3 ou comment tenter d'etre efficace en geriatrie ? Rev Prat 
1984;34:888-92. 

[6] Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, et al. 
Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 
2001;56:M146-56. 

[7] Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintening and ins- 
trumental activities of daily living. Gerontologist 1969;9:179-86. 

[8| Barberger-Gateau P, Fabrigoule C, Rouch I, Letenneur L, Dartigues JF. Neurop- 
sychological correlates of self-reported performance in instrumental activities 
of daily living and prediction of dementia. J Gerontol B Psychol Sci Soc Sci 
1999;54B:293-303. 

[9] De Rotrou J. DAD-6 : version abregee de la DAD (disability assessment for 
dementia). Outil de detection d'une perte d'autonomie precoce. Geriatr Psychol 
Neuropsychiatr Vieil 2014;12:247-60. 

Pour en savoir plus 

Broussy L. L'adaptation de la societe au vieillissement de sa population - France : 
annee zero ! La documentation frangaise, 2013. 

Cristancho-Lacroix V, Wrobel J, Cantegreil-Kallen I, Dub T, Rouquette A, Rigaud AS. A 
web-based psychoeducational program for informal caregivers of patients with 
Alzheimer's disease: A pilot randomized controlled trial. J Med Internet Res. 
2015;17:ell7. 


Dependance 227 


Forette F. Les enjeux de la prevention. Gerontologie et societe 2012;27-40. HS N° 5. 

Gerves C, Bellanger MM, Ankri J. Economic analysis of the intangible impacts of 
informal care for people with Alzheimer's disease and other mental disorders. 
Value in Health 2013;16:745-54. 

Steffen AM, Gant JR, Gallagher-Thompson D. Reducing psychosocial distress in 
family caregivers. In : Handbook of Behavioral and Cognitive Therapies with 
Older Adults. New York : Springer ; 2008. p. 102-17. 

Trillard A. Mission au profit du president de la republique relative a la prevention de 
la dependance des personnes agees. 2011. Disponible sur : http://www.epsp06.fr/ 
documents/mission_au_profit_du_president_de _la_republiqne_130711_l.pdf 


15 Depression 

Depister et prevenir la depression 
et le suicide 


V. Lefebvre des Noettes 

Avec le vieillissement demographique en France, ou 1 habitant sur 6 est 
age de 65 ans et plus, soit plus de 15 % de la population totale, et l'allonge- 
ment de la vie avec pres de 2 millions de personnes d'au moins 85 ans (4 % 
de la population totale), la question de la qualite de vie se pose afin d'offrir 
une avancee en age sans handicap, ni physique ni psychique, permettant 
de vivre le plus longtemps possible chez soi. 

On a longtemps considere la sante des sujets ages uniquement en termes 
d'esperance de vie. Plus que la dependance physique, il apparait de plus en 
plus clairement que la dependance psychique represente une dimension 
majeure de la sante des personnes agees. Cette dependance intervient pour 
une large part dans l'autonomie globale et le risque d'entree en institution : 
en effet, chez les personnes agees fragiles, elle devient le facteur principal 
limitant le maintien a domicile. 

Or, la depression est la pathologie psychiatrique la plus frequemment 
rencontree. Elle est pourtant largement sous-diagnostiquee et sous-traitee, 
comme le confirme l'ensemble des etudes. 


Pourquoi depister la depression du sujet age ? 

La depression retentit de maniere importante sur la qualite de vie. La per- 
sonne agee depressive tend a s'isoler, a eviter les contacts sociaux, ce qui 
ne fait qu'aggraver ses troubles. En l'absence de traitement, le pronostic de 
la depression est mauvais. II est marque par un risque important de pas- 
sage a l'acte suicidaire, une augmentation de la morbidite physique et une 
evolution associee a une grande frequence de passage a la chronicite ou de 
rechutes. 

L'obstacle principal au diagnostic de la depression tient moins a ses parti- 
cularites cliniques qu'a l'attitude generate face au vieillissement. En effet, 
contrairement a une idee regue largement repandue, surtout chez les sujets 
jeunes, le vieillissement, s'il represente une nouvelle donne, une capacite a 
s'adapter aux pertes symboliques et reelles, n'est pas synonyme de tristesse. 
La meconnaissance de la depression doit aussi etre mise en parallele avec 
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son poids economique et ses consequences. Les patients depressifs sont en 
effet plus souvent hospitalises et utilisent plus souvent les services medi- 
caux que les autres mais ils ne sont pas pour autant mieux traites pour leur 
depression. 

Or le depistage d'une maladie est possible lorsqu'on peut la diagnostiquer 
de fafon quasi certaine et surtout lorsqu'on peut la traiter. Alors que pour 
les demences, nous sommes encore dans des diagnostics de possibility et 
de probability et que surtout nous n'avons pas a ce jour de therapeutiques 
curatives, il n'en est pas de meme pour la depression qui doit etre traquee, 
depistee et traitee de fafon optimum afin de maintenir une qualite de vie 
pour les personnes touchees et leurs families, et surtout de lutter contre les 
passages a 1'acte suicidaire dont la frequence chez le sujet age reste insup- 
portable car evitable. 


Epidemiologie de la depression 

L'epidemiologie de la depression du sujet age a fait l'objet d'etudes qui diffe- 
rent selon le type de population etudiee, le critere d'age, le niveau culturel, 
l'existence ou non d'une comorbidite, le lieu de vie, a domicile, a l'hopital 
ou en institution. 

La plupart des etudes franfaises ont evalue la prevalence de la depres- 
sion chez les personnes agees, a l'hopital ou en institution et non dans la 
population generale, alors que le milieu socioculturel et la fafon de vivre 
jouent un role non negligeable dans l'emergence d'une depression [1, 2]. 
Les etudes de population ayant utilise les criteres d'episode depressif carac- 
terise ont le plus souvent retrouve un taux de prevalence plus bas, de l'ordre 
de 2 a 3 %, chez les personnes de plus de 65 ans. 

Les etudes menees dans des contextes de soins particuliers ont mis en 
evidence une frequence plus elevee [3] : 

• en medecine generale, on observe, selon les etudes, 15 a 30 % de sujets 
depressifs ; 

• chez les sujets ages hospitalises, la frequence de la depression est de 
l'ordre de 15 a 43 % ; 

• enfin, les enquetes menees en institutions de soins et d'hebergement 
montrent un taux de prevalence de l'ordre de 40 %, avec une frequence 
similaire en maisons de retraite et dans les services de soins de longue duree. 


Depistage des facteurs de risque 

Au-dela du vieillissement normal, le sujet age est particulierement vulne- 
rable a la depression pour de nombreuses raisons. II est fragilise par les pertes 
sociales (retraite) et affectives (veuvage, deuil, depart des enfants du foyer), 
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le veuvage representant un facteur de risque particulierement important 
chez les sujets les plus jeunes (65-74 ans). La solitude et l'isolement qui en 
decoulent souvent, ainsi que les conflits interpersonnels, jouent egalement 
un role majeur dans la survenue des depressions. 

Le tres grand age (> 90 ans), la dependance physique et la comorbidite, 
notamment avec des pathologies somatiques, constituent des facteurs pre- 
disposants de la depression. Parmi les comorbidites, l'existence de maladies 
cerebro-vasculaires est un facteur de risque frequemment objective, dont les 
interrelations avec la depression sont complexes. 

II a egalement ete mis en evidence qu'un niveau d'education bas ou un 
niveau socio-economique faible sont associes a un risque de depression 
chez les sujets ages. 

Enfin, les etudes portant sur les facteurs de risque retrouvent, chez les 
sujets ages, la difference classique liee au sexe : la depression touche en 
moyenne deux femmes pour un homme [4] . 


Diagnostic 

Contrairement a une idee trop largement repandue (encadre 15.1), l'obs- 
tacle principal au diagnostic de la depression chez les sujets ages tient moins 
aux particularities de la semiologie depressive qu'a l'attitude des medecins 
face au vieillissement qui ont tendance a assimiler tristesse a vieillesse, sur- 
tout apres 80 ans. Si la douleur morale est moins souvent exprimee sur 
le mode de la culpabilite, les signes importants de la depression que sont le 
ralentissement, le repli, 1'apragmatisme sont trop souvent attribues, a tort, 
au grand age. 

Par ailleurs, l'examen clinique psychiatrique du sujet age differe de celui 
du sujet plus jeune, essentiellement par sa plus grande difficulty a exprimer 
spontanement sa souffrance morale. Aussi, ces personnes parlent facilement 


Encadre 15.1 


Idees fausses sur la depression du sujet age 

■ Elle est liee au vieillissement. 

■ Les symptomes sont les memes que chez l'adulte jeune. 

■ Elle est facilement diagnostiquee et bien prise en charge en ambulatoire. 

■ Les echelles de diagnostic ne sont pas utiles. 

■ Elle reagit mal aux antidepresseurs. 

■ II faut donner des demi-doses. 

■ Elle ne guerit pas et devient chronique. 

■ Les psychotherapies ne sont pas utiles. 

■ Les sismotherapies n'ont pas leur place. 
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de leur corps a leur medecin, mais beaucoup moins de leurs preoccupations 
psychiques. En revanche, si les questions sont posees, les patients y respon- 
dent le plus souvent sans aucune reticence. 

L'entretien avec le patient doit rechercher systematiquement les signes de 
la depression (humeur depressive, douleur morale, troubles du sommeil et 
de l'appetit, autodepreciation, idees suicidaires, etc.) par un interrogatoire 
precis et minutieux recherchant des plaintes non exprimees spontanement. 

II est actuellement souligne le caractere independant de l'age des criteres 
du DSM-IV et du DSM-5, pour la depression majeure (ou caracterisee) et la 
dysthymie. 

Depression majeure 

II existe une tristesse intense et prolongee. Le ralentissement domine mais 
il peut apparaitre une agitation anxieuse. On retrouve une alteration de 
l'appetit, du sommeil et de la libido, des difficultes de concentration, un 
vecu penible et douloureux, une pejoration de l'existence avec une fre- 
quente ideation suicidaire, une importante anhedonie, une perte de l'elan 
vital. II existe aussi une asthenie intense dans un contexte de douleur 
morale. 

D'importantes variations nycthemerales des symptomes, frequemment 
retrouvees, sont aussi une aide au diagnostic. Elies se caracterisent par une 
maj oration matinale de la symptomatologie et une relative amelioration en 
fin de journee, notamment pour l'asthenie. Cette majoration est a recher- 
cher pour prevenir un risque suicidaire notamment au petit matin et diffe- 
rencier la depression d'une demence ou celle-ci sera surtout presente en fin 
d'apres-midi au sun-downing. 

Dysthymie 

Elle est caracterisee par sa duree, au moins 2 ans, et par la presence de deux 
des symptomes caracterisant l'episode depressif majeur dans le DSM-IV. 

Elle est plus frequemment rencontree chez le patient age repondant a 
certains criteres : un age avance, de sexe masculin, tabagique, de bas niveau 
d'education, consommant plus de quatre medicaments par jour et ayant 
un niveau de fonctionnement diminue. La grande majorite des sujets dys- 
thymiques presentent des symptomes anxiodepressifs et sont done vus en 
priorite par le medecin generaliste et non par le psychiatre. 

Enfin, il faut souligner l'importance du passage a la chronicite dans cette 
population. 

Symptomatologie depressive 

On parle de symptomatologie depressive dans les autres cas, e'est-a-dire 
devant une tonalite depressive, des symptomes depressifs, mais qui ne 
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remplissent pas les criteres d'episode depressif majeur ou de dysthymie du 
DSM-IV. 

En maison de retraite, la prevalence de ces situations atteindrait 50 %. 
Ces depressions subsyndromiques sont associees a un risque important de 
depression majeure, d'apparition d'une dependance physique, de maladie 
somatique, d'une utilisation importante des services de sante, ainsi que du 
passage a la chronicite. 


Evaluation de la depression 

C'est un diagnostic avant tout clinique mais qui repose sur un examen 
complet du patient, un entretien avec ses proches, un bilan d'imagerie afin 
d'eliminer une cause dementielle ; des tests neuropsychologiques pourront, 
dans un deuxieme temps, etre proposes (ceux-ci objectiveront des troubles 
dysexecutifs, de l'attention et de la concentration mais non de la memoire), 
enfin on peut s'appuyer sur des echelles devaluation de la depression. 

II existe de multiples echelles devaluation comme la Geriatric Depres- 
sion Scale en 30, 15 et 4 items ( cf. chapitre 44 pour la version a 15 items), 
la MADRS ( Montgomery Asberg Depression Rating Scale ) de Hamilton et la 
Cornell pour les sujets dements (il s'agit d'une hetero-evaluation) mais elles 
sont complexes et chronophages a utiliser chez le sujet age, c'est pourquoi 
la Mini-GDS (tableau 15.1) dans sa version courte en 4 items est conseil- 
lee pour le depistage en pratique courante, aussi bien en institution qu'en 
ambulatoire, pour sa validation et sa specificite chez les sujets ages. 


Tableau 15.1. Mini GDS (Geriatric Depression Scale). 


Poser les questions au patient en lui precisant que, pour repondre, il doit se resituer 
dans le temps qui precede, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passee ou dans 
l'instant present 

1. Vous sentez vous 
decourage(e) et triste ? 

Oui (1) 

Non (0) 

2. Avez-vous le sentiment 
que votre vie est vide ? 

Oui (1) 

Non (0) 

3. Etes-vous heureux(se) la 
plupart du temps ? 

Oui (0) 

Non (1) 

4. Avez-vous l'impression 
que votre situation est des- 
esperee ? 

Oui (1) 

Non (0) 


Score > 1 : forte probabilite de depression. 

Score = 0 : forte probabilite d'absence de depression. 

Sources : Yesavage ]A. Geriatric depression scale. Psychopharm Bulletin. 1988 ; 24 : 709-10. Clement IP, Nassif 
RF, Leger JM, Uarclwn F : Mise au point et contribution d la validation d'une version frangaise breve de la Geriatric 
Depression Scale de Yesavage. L'Encephale. 1997 ; XXIII : 91-9. 
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Formes diniques de la depression 

La depression du sujet age se manifeste souvent de fagon torpide, trompeuse 
et deroutante pour le clinicien, elle peut prendre des masques somatiques, 
hostiles, anxieux, agites. 

Depression melancolique 

Elle revet une gravite majeure chez le sujet age. Elle se caracterise par une 
symptomatologie severe, avec prostration et mutisme, un negativisme. 
Dans certains cas, elle peut, au contraire, se manifester par une agitation et 
des troubles caracteriels importants. 

Elle peut representer 1'evolution d'un trouble bipolaire connu ou bien en 
representer un episode inaugural. 

La depression melancolique, du fait de son retentissement somatique 
rapide et du risque suicidaire auquel elle expose, engage le pronostic vital et 
necessite une hospitalisation en urgence. 

Depression avec symptomatologie delirante 

La depression delirante, bien que classiquement decrite chez le sujet age, est 
parfois de diagnostic difficile lorsque la symptomatologie delirante occupe 
le devant du tableau clinique. Le risque est d'evoquer a tort une pathologie 
delirante tardive et de prescrire des neuroleptiques, ce qui laisse evoluer, 
voire aggraver le syndrome depressif. 

Les idees delirantes les plus frequentes sont les idees d'incurabilite, qui 
se presentent plutot comme une perte d'espoir, ou de ruine. Le vecu deli- 
rant est tres souvent persecutif, de tonalite triste, congruente a l'humeur. 
Cependant, il faut souligner que ces caracteristiques sont parfois absentes, 
les idees delirantes pouvant etre tres variees. Le sujet age a en effet une 
propension a delirer. 

La depression est, avec les syndromes dementiels, la premiere etiologie 
du delire dans cette classe d'age. II faut done systematiquement y penser 
devant un tableau delirant et en rechercher les autres signes cliniques. 

Depression hostile 

Elle est aussi caracteristique du sujet age. Elle se manifeste par des troubles 
du comportement de type caracteriel et par de l'agressivite et une agitation 
hostile. 

Depression anxieuse 

Elle va de l'immobilisme par inhibition de I'action a l'agitation anxieuse et 
desordonnee, voire a la confusion. 
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Depression avec symptomes d'alteration cognitive 

La notion de « pseudo-demence » evoque l'intrication frequente entre 
depression et symptomes dementiels. Ce type de depression ne s'exprime 
que sur un mode deficitaire dans lequel les troubles cognitifs sont au pre- 
mier plan. Un traitement par antidepresseurs ameliore la symptomatologie 
et permet de faire le diagnostic. 

L' evolution a terme de ces pseudo-demences reste toutefois marquee par 
la frequence de survenue d'une demence authentique, justifiant un suivi 
regulier de ces patients (MMS, evaluation psychometrique). 

Notion de depression a debut tardif 

Plusieurs etudes ont souligne l'importance de distinguer deux entites cli- 
niques differentes dans les depressions du sujet age : la depression a debut 
precoce et celle a debut tardif [5]. 

La depression a debut tardif, debutant apres l'age de 60 ou 65 ans selon 
les auteurs, est une depression survenant chez un patient jusque-la sans 
antecedent de depression. Elle represente la situation clinique la plus fre- 
quemment rencontree chez les sujets ages. Cette distinction presente un 
interet sur le plan clinique et sur le plan therapeutique. 

Sur le plan clinique, de nombreux auteurs soulignent le risque evolutif 
de la depression dite tardive vers un syndrome dementiel. Alexopoulos 
souligne, lui, sa frequente association a des facteurs vasculaires [6J. Au-dela 
de ces constatations cliniques, d'autres auteurs developpent une approche 
dimensionnelle de cette depression, qui serait associee aux atteintes du sys- 
teme nerveux central et ce quelle qu'en soit la cause, la localisation de ces 
atteintes pouvant expliquer seule la symptomatologie observee. 

La depression tardive est caracterisee par plus d'anomalies neuropsycho- 
logiques, plus d'anomalies en imagerie cerebrale, plus de dependance, une 
morbidity physique plus grande et une mortality augmentee. II existerait 
par ailleurs moins d'antecedents familiaux de depression chez ces patients. 

La reponse aux traitements classiques de la depression tardive serait 
moins bonne. Son evolution est marquee par un plus mauvais pronostic et 
elle est plus souvent chronique, avec un risque plus important de rechutes. 

Depression masquee et plaintes somatiques 

La plainte somatique isolee, sans etiologie organique retrouvee, est un 
motif frequent de consultation du sujet age. Ce type de plainte comprend : 
une asthenie, des cephalees, des glossodynies, des douleurs digestives ou 
osteoarticulaires, des troubles mnesiques, des troubles du sommeil, un 
prurit generalise, etc. Elle s'accompagne parfois d'une revendication ine- 
puisable. 
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Elle evolue cependant souvent independamment de toute pathologie 
depressive. Dans ce contexte, la plainte somatique est alors fortement 
associee a des troubles anxieux ou des troubles anciens de la personnalite. 
Devolution se fait sur un mode chronique malgre la prise en charge. II faut 
cependant souligner que le recours au psychiatre a lieu, la plupart du temps, 
apres un long parcours fait d'explorations multiples et de consultations de 
differents specialistes. 

II existe un consensus pour dire que, chez le patient age, la depression se 
presente souvent avec une dimension somatique importante. Les plaintes 
somatiques occupent l'avant-scene du tableau clinique et les plaintes spon- 
tanees de tristesse sont moins frequentes. La depression peut, dans certains 
cas, prendre le masque d'une pathologie organique et donner lieu a des 
examens divers. 

II y a interference avec le diagnostic de la depression dans deux circonstances : 

• si les symptomes physiques ne sont accompagnes d'aucun symptome 
psychique ; 

• si l'on hesite a les attribuer a la depression ou a une maladie somatique 
associee. 


Depression et comorbidites somatiques 

Les depressions secondaires a des maladies somatiques restent insuffisam- 
ment evoquees et surtout sous-traitees. Elies s'inscrivent souvent dans le 
cadre d'une maladie grave comme un diabete complique, un cancer, une 
maladie de Parkinson ou dans des contextes douloureux et invalidants 
comme celui des pathologies rhumatismales. 

Les symptomes depresses peuvent parfois etre aussi une manifestation a 
part entiere de la maladie. Les pathologies qui s'accompagnent frequemment 
d'une depression sont nombreuses : AVC, hematome sous-dural chronique, 
tumeurs cerebrales, pathologies endocriniennes (dysthyroidies, Cushing, 
hyperparathyroldie), mais aussi au cours d'un infarctus du myocarde, d'une 
epilepsie, de deficiences sensorielles, d'une carence vitaminique (en Bl, B6, 
B12, PP, chez l'alcoolique denutri), d'une hypoglycemie, etc. 

En presence d'une depression chez un sujet age, il est necessaire d'entre- 
prendre un bilan somatique large, incluant l'examen clinique complet et 
des investigations complementaires : bilan biologique complet (NFS [nume- 
ration formule sanguine], VS [vitesse de sedimentation], CRP [C Reactive 
Protein], ionogramme sanguin, glycemie, TSH, calcemie, vitamine B12, 
folates seriques) et, en fonction des situations cliniques, un scanner cerebral 
ou une IRM (imagerie par resonance magnetique). 

Les depressions associees a des maladies somatiques evoluent, meme 
apres traitement de la maladie causale, pour leur propre compte et elles 
requierent un traitement specifique. 
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On petit aussi rapprocher de ce cadre les depressions secondaires a des 
traitements medicamenteux. Les medicaments le plus souvent a l'origine de 
depression sont les corticoides et les neuroleptiques. De nombreux autres 
medicaments peuvent induire un ralentissement, une sedation ou une 
asthenie, comme les anxiolytiques benzodiazepiniques, les antidouleurs 
dont les morphiniques, qui peuvent suggerer au premier abord la presence 
d'une depression. 

L' existence de cette association entre depression, maladies somatiques et 
intrications medicamenteuses souligne l'interet de l'approche pluridiscipli- 
naire en geriatrie et l'importance de la place que doit y prendre le psychiatre. 

Depression et demence 

Longtemps, la question « depression-demence » s'est resumee au probleme 
pose par le diagnostic differentiel entre les deux pathologies, la preoccupa- 
tion principale etant de ne pas passer a cote du diagnostic de depression, 
pathologie curable pour laquelle des traitements existaient. 

La notion de pseudo-demence depressive s'est imposee pour decrire les 
depressions du sujet age dans lesquelles l'importance des symptomes cogni- 
tifs pouvait faire evoquer a tort le diagnostic de demence. Un traitement 
d'epreuve par antidepresseurs etait alors indispensable pour permettre d'en 
faire le diagnostic differentiel. Cette notion doit etre cependant largement 
nuancee. Les progres actuels dans le diagnostic des demences et les etudes 
sur le devenir des patients ages depressifs apportent des arguments forts sur 
la necessite de reconsiderer nos attitudes cliniques. 

D'une separation nette entre deux pathologies, on en arrive a la notion 
d'intrication demence-depression. En particulier, l'association des deux 
diagnostics chez le meme individu est une situation assez frequente. 

Une depression a debut tardif peut etre le mode revelateur d'un syndrome 
dementiel debutant, surtout s'il existe des symptomes ou des troubles cogni- 
tifs, meme discrets. En effet, le suivi de cohortes de patients ages depressifs 
apporte actuellement de nouveaux elements pour alimenter la reflexion. 
II est important d'attirer l'attention sur un sous-groupe de ces patients, 
indemnes d'antecedents depressifs ou de pathologies psychiatriques avant 
l'age de 60 ans, qui presentent un episode depressif majeur, surtout s'il est 
associe a des troubles cognitifs importants. Ces patients ont un risque eleve 
de developper, au decours de l'episode ou a distance de celui-ci, une mala- 
die d'Alzheimer. La mise en evidence de ce groupe doit nous amener a etre 
particulierement attentif a leur suivi et a nous mefier du fameux test aux 
antidepresseurs parfois faussement rassurant. 

Le diagnostic differentiel a bien entendu encore sa place, le pronostic et 
l'approche therapeutique des deux pathologies n'etant pas les memes. II 
doit tenir compte des antecedents du patient et surtout s'appuyer sur reva- 
luation des troubles cognitifs des que l'etat depressif s'est ameliore ou, au 
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contraire, si celui-ci resiste au traitement antidepresseur. L'utilisation du 
MMS est indispensable comme outil de depistage et, au moindre doute, le 
patient devra etre adresse a une consultation specialised. Dans ce contexte, il 
faut aussi en finir avec 1'idee fausse qu'il est facile de reconnaitre un patient 
dement d'un depressif sur le critere selon lequel, contrairement au 
patient depressif, le patient dement est indifferent a ses troubles, les plaintes 
venant seulement de son entourage. En effet, tous les patients dements ne 
sont pas anosognosiques, loin de la, et certains patients depressifs peuvent 
parfois etre tellement apragmatiques qu'ils peuvent paraitre indifferents ! 

Le diagnostic de syndrome depressif associe au syndrome dementiel, 
qui est une situation frequente, n'est pas toujours evident a poser. Parfois, 
les criteres du trouble depressif majeur ou trouble depressif caracterise 
tels qu'ils sont definis dans le DSM-5 sont retrouves mais bien souvent le 
tableau n'est pas complet. 

Au debut de 1'evolution du syndrome dementiel, la douleur morale, tout 
comme les idees suicidaires, sont plus frequentes que ce que l'on croit gene- 
ralement. Elies sont tres rarement exprimees spontanement et il faut savoir 
les rechercher a l'interrogatoire. Dans ce contexte, la symptomatologie 
somatique associee - troubles du sommeil, fatigue, anorexie et surtout ame- 
lioration vesperale - apporte des elements importants d'aide au diagnostic. 

Au fur et a mesure de 1'evolution du syndrome dementiel, il devient de 
plus en plus difficile d'interpreter la symptomatologie. Certains auteurs 
soulignent sa transformation en maladie d'Alzheimer en fonction de la 
severite de la deterioration et notamment la forte correlation avec l'irritabi- 
lite et l'agressivite [7J. 

De la notion de « depression ou demence », passer a celle de « depression 
et demence » implique un changement de nos attitudes. Il faut etre prudent 
sur la question du diagnostic differentiel, privilegier le suivi au long cours 
des patients, en ayant recours aux outils de depistage des troubles cognitifs 
tels que le MMS. Une amelioration d'un syndrome depressif du sujet age par 
des antidepresseurs ne doit pas nous amener a etre faussement rassurant et, 
a l'inverse, un diagnostic de demence ne doit pas nous amener a negliger 
le traitement de la depression que l'on peut rencontrer tout au long de 
1'evolution de cette pathologie. 

Depression et pathologie vasculaire 

En 1997, Alexopoulos a propose le terme de « depression vasculaire » 
pour designer une forme particuliere de depression associee aux patholo- 
gies vasculaires ou aux facteurs de risques vasculaires chez les sujets ages 
(encadre 15.2) [6], 

L'interet de cette sous-classe de depression repose essentiellement sur 
la prevention, qui peut en etre faite, et sur les approches therapeutiques 
specifiques. 
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Encadre 15.2 


Criteres des depressions vasculaires selon Alexopoulos 

Criteres principaux (indispensables au diagnostic) 

1. Preuve clinique ou paraclinique d’une maladie vasculaire ou d'un facteur 
de risque vasculaire. 

Les manifestations cliniques peuvent inclure une histoire d’AVC transi- 
toire ou constitue, des signes d'atteinte focale, une fibrillation auriculaire, 
une angine de poitrine, des antecedents d'infarctus du myocarde, un souf- 
fle carotidien, l'HTA, ou une hypercholesterolemie. 

Les manifestations paracliniques peuvent inclure une hyperintensite de 
la substance blanche sur les territoires des arteres perforantes, un ou des 
infarctus cerebraux, une occlusion de la carotide ou une stenose d'une 
des arteres du polygone de Willis. 

2. Depression debutant apres 65 ans ou modification importante dans 
l'evolution d'une depression apres le debut d'une maladie vasculaire. 

Criteres secondaires 

■ Troubles cognitifs associes qui portent principalement sur les fonctions 
executives (planification, organisation, sequenfage ou abstraction) 

■ Ralentissement psychomoteur 

■ Peu d'insight (capacite d'introspection) 

■ Absence d'antecedents familiaux de troubles de l'humeur 

■ Idees depressives moins exprimees, notamment la culpabilite 

■ Impotence fonctionnelle 


Dans l'aide a leur diagnostic, l'imagerie cerebrale a un role important, 
notamment 1'IRM, pour mettre en evidence les anomalies de la substance 
blanche. Les criteres de Taylor (2003) incluent d'ailleurs les anomalies 
en neuro-imagerie qui peuvent etre des signaux d'hyperintensite de la 
substance grise ou de la substance blanche (criteres de Fazekas > 2, ou 
lesions > 5 mm de diametre et de forme irreguliere), des lesions confluentes 
de la substance blanche, ou des infarctus corticaux ou sous-corticaux [8]. 

II taut egalement noter la frequence de la depression majeure post- 
accident vasculaire cerebral. Elle varie, selon les auteurs, de 8 a 27 % des 
AVC. Elle survient generalement au cours de la phase de reeducation 
mais peut parfois apparaitre a la fin de la phase aigue de l'AVC. Elle serait 
plus frequente lorsque la localisation est anterieure gauche. L'existence 
d'une depression post-AVC est un facteur de moins bonne recuperation 
fonctionnelle et, de fafon interessante, le traitement de la depression ame- 
liore la recuperation fonctionnelle de l'AVC. Les modalites de traitement 
de la depression post-AVC sont semblables a celles des autres formes de 
depression. 
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De plus en plus d'auteurs soulignent l'importance des lesions cerebrales 
dans certaines formes de depression tardive. C'est la localisation de ces 
lesions, notamment sous-corticale, et non leur etiologie, qui serait liee a 
l'apparition de la depression. Cela expliquerait la frequence des depressions 
dans des pathologies aussi differentes que les AVC, la demence vasculaire, 
les autres pathologies vasculaires cerebrales, la maladie de Parkinson ou la 
choree de Huntington. 

Autres risques de comorbidites 

La depression retentit aussi de maniere importante sur la qualite de vie. La 
personne agee deprimee tend a s'isoler et a eviter les contacts sociaux, ce 
qui ne fait qu'aggraver ses troubles. Son entourage evalue mal la douleur 
morale en ayant tendance a banaliser la tristesse. 

Parmi les autres retentissements possibles, l'alcoolisme est souvent 
meconnu. La personne agee isolee et deprimee decouvre l'aspect apaisant 
de l'alcool et constitue progressivement une dependance alcoolique. C'est 
parfois seulement a l'occasion d'une chute ou d'une complication soma- 
tique que le diagnostic est envisage. 

L'alcoolisme compulsif avec des phases aigues d'intoxications recentes 
doit faire evoquer un syndrome depressif. 

La meconnaissance de la depression doit etre egalement mise en parallele 
avec ses consequences en termes d'economie de sante. Les patients depri- 
mes sont en effet plus souvent hospitalises et utilisent plus frequemment les 
services medicaux que les autres mais ils n'en sont pas pour autant mieux 
traites pour leur depression. 


Risques evolutifs 

Pronostic 

Le pronostic de la depression du sujet age est plus sombre que chez l'adulte 
jeune. Une revue de la litterature s'est interessee au pronostic a 24 mois de 
patients traites : 33 % sont gueris, 33 % encore deprimes et 21 % sont deci- 
des [9, 10J. Deux facteurs de mauvais pronostic ont ete identifies : l'intensite 
des troubles et l'existence d'une pathologie somatique associee. Par ailleurs, 
les risques de recidives et de chronicisation sont aussi tres importants. II 
taut enfin souligner la frequence du syndrome depressif associe a un syn- 
drome dementiel. 

Chez les patients atteints de la maladie d'Alzheimer, la frequence du syn- 
drome depressif est elevee, variant, selon les etudes, de 28 a 85 %. Les varia- 
tions selon les etudes s'expliquent par le type de troubles pris en compte 
(episode depressif majeur, dysthymie ou uniquement symptomes depres- 
ses) et par leur fagon de les evaluer ou de les diagnostiquer. 
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Suicide 

Le suicide reste un risque evolutif majeur de la depression, notamment chez 
les personnes agees, ce qui est un phenomene longtemps passe inaperfu. En 
effet, s'il represente, en chiffres absolus, une part minoritaire de l'ensemble 
des suicides, lorsqu'il est reporte a la population, le taux de suicide pour 
100 000 est quatre fois superieur a celui de l'adulte jeune. Par ailleurs, ce 
taux a tendance a croitre de maniere importante ces dernieres annees. 

Epidemiologie 

Selon les chiffres du CepiDc-Inserm, en France, sur pres de 10 400 suicides 
survenus en 2010, 28 % ont concerne des personnes agees de 65 ans et 
plus. Le taux de suicide des personnes agees reste done tres eleve en France 
malgre plusieurs plans nationaux successifs de prevention du suicide por- 
tant sur l'ensemble de la population. Le CepiDc estime une sous-estimation 
globale de 9,4 % du nombre officiel de deces par suicide. Chez les personnes 
agees de 65 ans et plus, le taux de sous-estimation atteint 12,85 %. 

Chez les personnes agees en particulier, un certain nombre de deces 
lies a des conduites suicidaires comme l'inattention volontaire sur la voie 
publique (traverser une route sans regarder la circulation) ou les equivalents 
suicidaires (arret d'un traitement ayant des consequences graves) ne sont 
pas qualifies de « suicide » et ne sont done pas comptabilises. Aussi, toute 
tentative de suicide chez un sujet age doit done etre consideree comme 
equivalant a un suicide et doit conduire systematiquement a une hospitali- 
sation. II existe encore aujourd'hui de nombreuses idees fausses concernant 
le suicide des personnes agees (encadre 15.3). 

La personne agee accomplissant un geste suicidaire est en general animee 
d'une determination forte comme en temoignent les moyens frequemment 
employes (precipitation d'un lieu eleve, armes a feu, pendaison). Son geste 
entraine le plus souvent son deces. De fait, le ratio tentative de suicide/suicide 
abouti est extremement bas. II est de l'ordre de 4/1 chez les personnes agees 


Encadre 15.3 


Idees fausses sur le suicide des personnes agees 

■ II s'agit d’un evenement non predictible. 

■ Les adolescents se suicident plus que les personnes agees. 

■ II n'existe pas d'equivalent suicidaire ou de conduites a risques avec le 
grand age. 

■ Lorsqu’une personne agee est determinee a se suicider, elle n'en parle pas. 

■ Parler des idees suicidaires en donne. 

■ Les personnes agees qui se suicident ne sont pas depressives. 

■ Les campagnes et formations de prevention du risque suicidaire ne sont 
pas efficaces. 
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versus 200/1 chez les personnes de moins de 25 ans. II existe toutefois une 
difference entre les genres : 1,2 tentative de suicide pour un suicide abouti 
chez les hommes ages versus 3,3/1 chez les femmes agees. En d'autres termes, 
comme il y a 4,5 fois plus de suicides chez les hommes ages entre 75 et 84 ans, 
et 7 fois plus de suicides chez les hommes ages entre 85 et 94 ans, le ratio entre 
les sexes est plus desequilibre que celui entre les jeunes et les adultes. 

Facteurs de risque 

L' existence de maladies somatiques anterieures rend les sujets les plus ages plus 
vulnerables a la violence physique du geste autodestructeur. De plus, les per- 
sonnes agees qui font une tentative de suicide sont plus susceptibles de vivre 
seules et done d'echapper a la detection opportune et au secours que l'adulte 
jeune. Enfin, les personnes agees lors de la crise suicidaire ont tendance a pla- 
nifler davantage, a etre plus determinees a mourir et a utiliser des moyens 
letaux plus radicaux, comme par exemple les armes a feu, que l'adulte jeune. 

Les principaux facteurs de risque sont la depression (parfois associee a des 
conduites addictives a l'alcool ou autres psychotropes) et le desespoir, le 
vecu d'isolement, ainsi que la mauvaise condition physique et la precarite 
financiere. Avec une frequence plus elevee que chez l'adulte jeune (60 a 
90 % des cas), la depression majeure est le trouble psychiatrique le plus 
fortement associe au suicide abouti et aux tentatives de suicide des adultes 
les plus ages. Elle constitue, d'autant plus si elle est severe, le plus grand 
pourvoyeur d'idees suicidaires et de suicides aboutis. 

Les situations de rupture (demenagement, deuil, entree en etablissement, 
etc.) favorisent egalement le risque suicidaire. 

Depression et suicide 

Toutes les etudes montrent le lien etroit qui existe entre depression et sui- 
cide. Le taux de suicides chez le sujet age est plus du double de celui observe 
dans la population generale, et la plupart des victimes de suicide souffraient 
d'un premier episode depressif, qui etait generalement moderement severe. 
Ce risque de suicide augmente avec l'age, d'autant que la depression est 
devolution lente et insidieuse ou associee a une maladie somatique, confi- 
nant le patient dans une souffrance parfois intense et durable. 

Contrairement a une idee fausse, l'ideation suicidaire est extremement 
rare en dehors du cadre de la depression chez le sujet age et la notion de 
suicide existentiel reste un phenomene exceptionnel. 

Prevention 

La prevention des conduites suicidaires des personnes agees passe par le repe- 
rage de la crise suicidaire et par revaluation du potentiel suicidaire. La crise 
suicidaire est une crise psychique marquee par des idees suicidaires de plus en 
plus envahissantes face a un sentiment d'impasse ; le suicide apparait comme 
le seul moyen et la mort la seule issue a cet etat de crise et de souffrance. 
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Son reperage est repute plus difficile chez les personnes agees que chez 
les personnes plus jeunes. Ainsi des travaux de Preville ont montre qu'envi- 
ron la moitie des personnes agees suicidees avait consulte leur medecin 
generaliste au cours des 7 jours precedant leur suicide [11]. Les deux tiers 
des personnes agees suicidees avaient consulte leur medecin generaliste 
durant le mois precedant leur geste suicidaire, et jusqu'a la moitie durant 
les 10 derniers jours, surtout pour des symptomes relatifs aux troubles 
de l'humeur. La recherche de symptomes depressifs et suicidaires en cas 
d'affection somatique severe est essentielle. La formation des medecins a 
la reconnaissance precoce de la depression et a l'instauration d'un traite- 
ment adequat est une methode essentielle et efficace dans la prevention 
du suicide. Le nombre de diagnostics de depression et de patients traites 
adequatement avait augmente et les taux de suicide avaient diminue apres 
comparativement a avant la formation au reperage de la depression et de 
la crise suicidaire [12, 13]. Toutefois, cette formation doit etre repetee pour 
maintenir son efficacite dans le temps. 

La crise suicidaire des personnes agees est souvent plus discrete, masquee 
par des plaintes somatiques au premier plan. L'approche doit etre douce 
en raison des craintes eprouvees : peur de gener, peur d'etre juge, peur de 
perdre le peu de controle sur sa vie en evoquant ses pensees et qu'une hos- 
pitalisation s'ensuive. 

Parfois le sujet age n'a pas verbalise ses intentions suicidaires, si bien que 
le passage a l'acte est vecu dans une grande culpabilite par l'entourage (y 
compris les soignants). II est done important de poser la question des inten- 
tions suicidaires et, en l'absence de verbalisation, de rechercher l'existence de 
comportements qui expriment la preparation de l'acte suicidaire, comme met- 
tre en ordre ses affaires, ou encore afficher une serenite soudaine. Lorsque la 
personne verbalise des intentions suicidaires, il est important de ne pas 
banaliser ses propos ou de croire que d'en discuter va l'inciter au suicide. 

En revanche, il faut reperer l'importance de ce risque (tableau 15.2). En effet, 
plus le scenario est precis et plus la date est proche, plus le risque est impor- 
tant, surtout si les moyens de suicide envisages sont a la portee du patient. 


Tableau 15.2. Savoir reperer la crise suicidaire : le reflexe RUD (risque, 
urgence, danger). 


Risque 

- Faible : pense au suicide, pas de scenario precis 

- Moyen : scenario envisage mais reporte 

- Eleve : planification claire, passage a l'acte prevu pour les jours a venir 

Urgence 

- Existence d'idees suicidaires 

- Passage a l'acte planifie 

- Absence d'autre alternative 

Dangerosite 

- Letalite des moyens de passage a l'acte 

- Accessibility aisee a ces moyens 
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Depister et traiter la depression represented done la meilleure preven- 
tion du risque suicidaire. 


Prises en charge du sujet age depressif 

Elle necessite une collaboration etroite entre les differents intervenants et 
l'entourage familial, que ce soit a domicile ou en institution : il s'agit done 
d'un travail d'equipe. Le traitement pharmacologique est indispensable 
mais il doit systematiquement etre associe a une prise en charge psycho- 
therapeutique, meme chez les patients tres ages. 

Antidepresseurs : principes generaux guidant 
la prescription de psychotropes chez le sujet age 

Prendre en compte les modifications de la pharmacocinetique 
des medicaments... tout en etant efficace 

L'absorption, la distribution, le metabolisme et l'elimination des medica- 
ments sont modifies par le vieillissement. De maniere generate, la demi-vie 
tend a augmenter avec l'age, ainsi que les concentrations sanguines pour 
une dose donnee par rapport au sujet plus jeune. 

Les traitements doivent done etre prescrits avec prudence, en commen- 
£ant par de faibles doses et en veiilant aux interactions medicamenteuses. 
Cependant, cette regie de prescription ne doit pas aboutir a un sous-dosage 
de l'antidepresseur qui serait alors inefficace. Trop de patients ages re^oi- 
vent des psychotropes a posologies trop faibles, sans efficacite clinique, ce 
qui ne les empeche pas pour autant d'en avoir les effets secondaires. 

D'abord « ne pas nuire » 

Tous les psychotropes peuvent potentiellement induire une confusion men- 
taie iatrogene, et ils le font d'autant plus lorsqu'ils sont associes entre eux 
ou avec d'autres molecules, entrainant un risque de confusion. Il faut done 
toujours, avant d'en prescrire, analyser le traitement en place et ne pas hesi- 
ter a faire des fenetres therapeutiques (leur duree peut etre longue : 5 fois 
la demi-vie du produit en question !). Dans un tel contexte, la surveillance 
clinique attentive avec de frequentes consultations en debut de traitement 
est a meme d'identifier de fafon precoce des intolerances medicamenteuses 
debutantes et de les corriger avant la survenue d'evenements indesirables 
plus graves. 

Savoir etre patient et attendre avant de changer de molecule 

Il n'existe pas de medicament antidepresseur qui ait une action immediate 
en dehors de la sedation. Toutes les autres actions therapeutiques attendues 
prennent du temps avant d'apparaitre, et il faut attendre au moins 
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3 semaines pour voir se manifester un effet antidepresseur. II faut attendre 

4 a 8 semaines de traitement a pleine dose avant de conclure a l'inefficacite 
de ce traitement. 

Preferer la monotherapie antidepressive 

En cas de reponse therapeutique insatisfaisante, il faut arreter le premier 
traitement antidepresseur et le remplacer par un autre antidepresseur d'une 
autre classe therapeutique (et non ajouter l'un a I'autre pour aboutir a une 
bitherapie antidepressive). 

Choisir une molecule adaptee 

Les antidepresseurs forment probablement la classe de medicaments la 
plus sous-utilisee et la plus mal utilisee chez les personnes agees. De nom- 
breux auteurs soulignent le paradoxe entre une consommation importante 
de psychotropes chez le sujet age, voire tres age (parmi les plus de 85 ans 
d'une population urbaine, 43 % prennent au moins un psychotrope) et le 
fait que seulement 20 % des sujets ages deprimes refoivent un traitement 
antidepresseur adapte. 

Le choix d'un antidepresseur repose avant tout sur son profil de tolerance 
(influence par l'age) et de sa simplicite d'utilisation (critere important car il 
facilite une bonne observance). 

Inhibiteurs de la recapture de la serotonine (IRS) 

Leur interet en premiere intention dans la depression du sujet age est tres 
largement souligne. L'avantage de ces produits reside dans leur bonne tole- 
rance (meme s'ils ne sont pas totalement sans risque notamment d'hypona- 
tremie) et leur maniabilite. 

Antidepresseurs tricycliques 

Il existe un large consensus pour eviter de les utiliser en premiere intention, 
compte tenu de l'importance de leurs effets indesirables chez le sujet age. 
Les plus souvent cites sont ceux lies a leurs proprietes anticholinergiques 
(secheresse de la bouche, dysurie, troubles de l'accommodation, tremble- 
ments, etc..) mais aussi a la toxicite cardiaque de certains. De plus, chez 
les patients ayant des troubles cognitifs, et a fortiori chez ceux ayant une 
maladie d'Alzheimer ou une demence a corps de Lewy, l'utilisation de 
medicaments ayant des effets anticholinergiques est illogique en raison du 
deficit cerebral en acetylcholine decrit dans ces situations. 

Autres types d'antidepresseurs 

Ils peuvent etre utiles dans la depression du sujet age mais il faut souligner 
le peu d'etudes permettant de situer leur place dans ce contexte : 

• les inhibiteurs de la recapture de la serotonine et de la noradrenaline : il 
s'agit de molecules recentes pour lesquelles il n'existe que peu d'etudes chez 
le sujet age ; 
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• la mianserine : son pouvoir sedatif peut etre utile en cas d'agitation 
anxieuse ou d'insomnie d'endormissement. Elle est aussi interessante en 
cas de perte d'appetit ; 

• les nouveaux IMAO (inhibiteurs de la monoamine-oxydase) selectifs de 
type A reversibles : ils paraissent efficaces contre la depression avec ralentis- 
sement et troubles cognitifs en raison de leur profil psychostimulant. Leur 
tolerance est satisfaisante, sans effet anticholinergique. On ne dispose 
cependant que de tres peu d'etudes a leur sujet. 

Conduite du traitement d'un episode depressif 
et duree du traitement 

Le traitement de la depression doit comporter deux phases : 

• la premiere etape, ou traitement d'attaque, a pour objectif l'amelioration 
des symptomes depressifs. Sa duree est de 2 a 4 mois. II est important d'insis- 
ter sur le fait que, chez le sujet age, l'apparition d'un debut d'efficacite du 
traitement peut necessiter 4 a 8 semaines, alors que chez le sujet jeune le 
delai d'action est en general de 2 a 3 semaines ; 

• la seconde etape, ou traitement de consolidation, a pour double objectif 
la consolidation de l'effet obtenu et la prevention des rechutes. II existe un 
consensus pour evaluer sa duree de 6 a 8 mois. Le traitement antidepresseur 
doit etre poursuivi aux memes doses que celles utilisees pour le traitement 
d'attaque. 


En pratique 


La duree du traitement medicamenteux doit etre d'au moins 6 a 8 mois, duree 
qui peut etre modulee en fonction de la reponse clinique et des facteurs asso- 
cies pouvant participer a I'emergence de la depression. 


Prevention des recidives 

Le taux de recidives depressives apres un traitement bien conduit est 
important et augmente avec 1'age. Aussi, essayer de prevenir la recidive de 
la depression est un objectif tres pertinent dans la depression du sujet age. 
On s'accorde done sur 1'interet de poursuivre le traitement antidepresseur 
aux memes doses pendant une duree supplementaire de 1 a 5 ans lorsqu'un 
risque de recidive existe, notamment en cas d'antecedents d'episodes 
depressifs. 

Contrairement aux idees revues, bien traitee, la depression du sujet age 
repond de maniere aussi efficace au traitement antidepresseur que celle du 
sujet jeune, les pathologies somatiques associees n'affectant pas la reponse 
au traitement. 




246 II. La gerontologie preventive de A a V... 


Approche non medicamenteuse 

II faut enfin insister sur l'importance de I'abord psychotherapique bien qu'ii 
soit difficile de faire accepter la dimension psychologique de la depression 
au patient. Une etude controlee de grande envergure a montre que l'asso- 
ciation antidepresseurs et psychotherapie etait plus efficace que le traite- 
ment pharmacologique seul [14, 15], 

Differents types de psychotherapies sont envisageables (psychotherapie 
de soutien, comportementale, interpersonnelle, de groupe ou familiale, 
etc.), en fonction du type de depression, des capacites du patient a appre- 
hender la psychotherapie, de son environnement familial et social, ainsi 
que des ressources locales. 

Par ailleurs, une prise en charge globale est indispensable, en collabora- 
tion etroite avec les differents intervenants aupres de la personne agee, en 
particulier entre les psychiatres et les somaticiens. Cette collaboration est 
indispensable quand on connait l'importance de l'intrication de la depres- 
sion avec les maladies somatiques et inversement. 

D'une fa^on generate, il faut aider le patient a rompre son isolement et 
a communiquer davantage avec son entourage. En institution ou dans le 
cadre de se jours hospitallers, il faut faire participer le patient a des acti- 
vities de groupe de type animation, en privilegiant les activites regulieres 
qui peuvent progressivement l'aider a elaborer des projets. Par ailleurs, 
l'approche reeducative est tres souvent utile chez les patients ages ayant 
une perte d'autonomie debutante ou averee. La prise en compte de la 
dimension depressive doit etre partagee par l'equipe de reeducation pour 
etre prise en compte dans le contact avec le patient. L'obtention de resul- 
tats en reeducation, meme modestes, peut representer une source d'espoir 
pour le patient. 

Enfin, la prise en charge reeducative peut aussi participer a la restauration 
d'une certaine estime de soi, souvent alteree chez les patients ages souffrant 
de depression et de handicaps, et quelques techniques (toucher-massage, 
balneotherapie, soins esthetiques, etc.) mises en oeuvre dans certains cen- 
tres de geriatrie et de psychiatrie peuvent representer un appoint utile a leur 
prise en charge. 


Criteres d'hospitalisation 

Lorsque le pronostic vital est engage, si l'entourage est absent ou si le risque 
suicidaire est au premier plan, l'hospitalisation en milieu specialise est 
indispensable en urgence. L'avance en age ne doit pas etre un frein a l'hos- 
pitalisation en psychiatrie, ce qui permet egalement d'evaluer le retentis- 
sement de la depression sur la vie quotidienne du sujet age. 
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Place des sismotherapies 

En cas de depression resistante, si le pronostic vital parait mauvais, apres un 
traitement antidepresseur bien conduit, c'est-a-dire a la bonne dose et suf- 
fisamment longtemps, voire en IV (intraveineux), il est legitime en absence 
de contre-indications notamment du fait de l'anesthesie generale et ce dans 
le cadre du decret d'application de 1994 (c'est-a-dire avec le consentement 
du patient et/ou de sa famille ou representant, une anesthesie generale et 
une curarisation, une salle de reveil et un personnel forme), de proposer une 
sismotherapie dans un centre de reference. Le rythme est de 2 a 3 seances/ 
semaine pour un total de 12 seances. II y a parfois besoin de seances d'entre- 
tien a raison de 1/mois. 

Aujourd'hui on peut proposer une stimulation magnetique transcra- 
nienne ne necessitant pas d'anesthesie generale dans certains centres spe- 
cialises. 


Conclusion 

La depression constitue un probleme de sante tres frequent chez les per- 
sonnes agees et il est important que tous les medecins, qu'ils soient gene- 
ralistes, geriatres, psychiatres, liberaux ou hospitaliers se mobilisent pour 
ameliorer sa detection, son diagnostic et sa prise en charge. En effet, la 
prise en charge optimale de la depression peut ameliorer de fa^on rapide 
la qualite de vie des patients concernes, prevenir le risque suicidaire dans 
une approche ethique, societale, humaine, transdisciplinaire, ce qui repre- 
sente l'objectif principal des soins donnes aux personnes agees. 


_ Points cles 

• La depression est une maladie psychique frequente chez le sujet age mais elle 
ne fait pas partie du processus normal de vieillissement. 

• La presentation du syndrome depressif peut etre masquee ou compliquee 
par une comorbidite, des troubles anxieux ou un syndrome dementiel. 

• La mini-GDS est une echelle facile a utiliser (4 items) avec une specificite de 
83 % et une sensibilite de 90 %. 

• La prise en charge medicamenteuse doit tenir compte des modifications 
pharmacocinetiques liees au vieillissement (qui tendent souvent a augmenter 
les effets indesirables) et des interactions avec d'autres medicaments chez des 
patients souvent polymediques. 

• Les buts du traitement sont triples : traiter tot et de maniere efficace afin 
d'eviter les complications et les rechutes, traiter les affections somatiques 
coexistantes et, le cas echeant, prevenir le risque suicidaire. 
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• Un traitement efficace doit associer une approche medicamenteuse a une 
approche psychotherapique. 

• II faut savoir bien identifier les depressions resistantes car, dans ce cas, I'avis 
d'un specialiste doit etre demande. 

• Evaluer et prevenir le risque suicidaire sont indispensables dans la prise en 
charge des patients. 
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16 Dermatologie 

Traitement et prevention 
du vieillissement cutane 


F. Fennira, J. Fontaine, P. Senet, S. Meaume 

Le vieillissement cutane (VC) est un processus physiologique delini par 
l'ensemble des alterations du revetement cutane qui surviennent au fil des ans. 

Ce phenomene complexe interesse de nombreux chercheurs depuis que 
des traitements susceptibles de le prevenir ont ete identifies. Cette pre- 
occupation ne cessera de croitre avec l'allongement de la duree de vie et du 
vieillissement de la population qui en decoule. 


Differents types de vieillissement 

On distingue classiquement trois types de vieillissement : le vieillissement 
intrinseque (VI), le vieillissement extrinseque (VE) et le vieillissement hor- 
monal (VH). 

Vieillissement intrinseque 

Encore appele chrono-vieillissement, c'est l'horloge biologique qui affecte 
la peau de la meme fafon que les autres organes. II appartient a l'essence 
de la personne ou de l'organe, il lui est inherent, inseparable et en meme 
temps specifique. C'est un vieillissement genetique, programme, ineluc- 
table parce que chronologique. 

Cliniquement, le VI est plus reconnaissable au niveau des regions photo- 
protegees. II se caracterise sur le plan histologique par une atrophie de 
l'ensemble des constituants de la peau (epiderme, derme et hypoderme) et 
des alterations du tissu elastique. 

Au niveau epidermique, le stratum corneum est peu modifie, l'epiderme 
est atrophique et la jonction dermoepidermique est aplatie. La densite 
et l'activite des melanocytes sont diminuees et il y a peu de cellules de 
Langerhans. 

Au niveau du derme, l'epaisseur est diminuee ; il y a moins de vaisseaux, 
moins de fibroblastes et d'annexes (poils). L'hypoderme est atrophique a 
certains endroits (visage, mains) ou au contraire hypertrophique dans 
d'autres (abdomen, bras, hanches). 
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Au niveau des phaneres, une calvitie et une canitie (blanchiment des che- 
veux) se developpent et la tablette ungueale devient rugueuse et grisatre. 

Sur le plan fonctionnel, des modifications subtiles se manifestent telles 
qu'une diminution de la desquamation, des modifications de la cicatrisa- 
tion, de la reponse immunitaire, des secretions sudorale et sebacee, de la 
capacite a produire de la vitamine D et des reactions allergiques et d'irrita- 
tion. Des anomalies de la thermoregulation, de la reactivite vasculaire et des 
perceptions sensorielles sont egalement constatees. 

Vieillissement extrinseque 

Par opposition, le VE est un vieillissement interactif, qui s'explique avant 
tout par des rencontres ou des habitudes. C'est un vieillissement environne- 
mental, solaire, climatique, culturel. Comme il est essentiellement influence 
par des facteurs environnementaux et plus particulierement par ['exposi- 
tion aux ultraviolets (UV ou heliodermie), il predomine done sur les regions 
photoexposees et chez les sujets de phototype clair. Il est egalement sous 
l'influence de facteurs comportementaux (tabac, alcool, drogues, diete). 

Le mecanisme du VE photo-induit a ete bien etudie. Sur le plan his- 
tologique, il est caracterise par une variation de l'epaisseur de l'epiderme 
(atrophie ou hyperplasie par endroits) avec souvent des atypies nucleaires 
et des anomalies de leur maturation (dyskeratose, parakeratose). Le nom- 
bre de melanocytes est augmente avec une distribution irreguliere de la 
melanine. Une horizontalisation et une atrophie de la jonction dermoepi- 
dermique sont observees. Les parois capillaires sont epaissies pour devenir 
rares et atrophiques secondairement. Le marqueur histopathologique du 
photovieillissement est 1'elastose solaire : c'est l'accumulation de materiel 
basophile (prenant les memes colorations que les fibres elastiques) dans le 
derme superficiel et moyen. Il semble que ce materiel elastosique corres- 
ponde surtout a la production d'une matrice extracellulaire anormale par 
les fibroblastes. 

Les fonctions immunitaires de la peau sont alterees et l'atrophie cutanee 
a un stade avance s'ajoute a la fragilite. 

Le tabagisme a ete incrimine dans plusieurs travaux comme pouvant 
accelerer le VC. En effet, la nicotine et ses derives potentialisent l'effet des 
UV. L'alteration du tissu conjonctif est probablement liee a la toxicite des 
radicaux fibres dont la production serait induite par le tabac. Une etude a 
mis en evidence une accumulation des fibres elastiques pathologiques en 
peau saine non exposee de fumeurs. Cependant, 1'elastose tabagique est 
moins marquee que 1'elastose actinique. Les alterations vasculaires peri- 
pheriques induites par le tabagisme participent egalement a l'acceleration 
du VC. La toxicite des radicaux fibres intervient dans l'alteration du tissu 
conjonctif dermique sans ignorer l'effet antioestrogenique du tabac. 
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Vieillissement hormonal 

Les modifications cutanees qui surviennent durant la menopause, tout en 
faisant partie du vieillissement intrinseque physiologique, meritent une 
consideration particuliere. En effet, la carence oestrogenique majore certains 
parametres du VC comme l'atrophie, l'atonie, le dessechement et la paleur. 
On peut voir aussi en cas de rupture de l'equilibre progesterone/oestro- 
genes/androgenes, des signes d'hyperandrogenie tels que pilosite anormale 
du visage, chute de cheveux et acne chez des sujets genetiquement predis- 
poses. II semble egalement que le VH puisse etre accelere par les expositions 
solaires et par l'intoxication tabagique qui agiraient en activant les genes 
codant pour les metalloproteinases, enzymes destructrices du collagene. II 
est demontre actuellement que ces troubles peuvent etre considerablement 
attenues voire evites par un traitement hormonal substitutif. 


Prevention du vieillissement cutane 

Diverses mesures peuvent etre envisagees pour prevenir ou tout au moins 
ralentir le vieillissement cutane. Elies concernent les differents moyens de 
se proteger du soleil, la prescription d'hormones chez la femme et Implica- 
tion locale de cosmetiques. 

Photoprotection 

Le role des UVA dans le vieillissement cutane est de plus en plus souligne par 
de nombreux auteurs. Quasiment 95 % des UVA penetrent dans le derme 
alors que seuls 15 % des UVB y parviennent. Les UVB agiraient directement au 
niveau de l'ADN cellulaire alors que les UVA auraient une action indirecte par 
production d'especes activees d'oxygene. Ces radicaux fibres modifient l'ADN 
cellulaire. Deux mecanismes d'action ont ete decrits. Les UVA joueraient un 
role dans l'activation des metalloproteinases matricielles qui sont des enzymes 
qui degradent les proteines de la matrice dermique, en particulier les fibres de 
collagene I, II et III. Us auraient egalement un role sur l'ADN mitochondrial 
qui par mutation entrainerait un declin de leur fonctionnement, responsable 
d'une diminution de la production d'energie necessaire a la cellule. 

Si le spectre de la carcinogenese et celui de l'erytheme sont grossierement 
superposables dans les UVB, il n'en est pas de meme pour les UVA qui sont 
peu erythematogenes alors que leur rendement tumoral est 10 fois plus 
important. II taut rappeler qu'a la plage, on refoit 100 fois plus d'UVA que 
d'UVB. II est actuellement admis que la protection solaire et notamment 
l'utilisation de cremes solaires est une mesure de prevention des cancers 
cutanes. Cependant, une etude critique recente a montre que seuls 37 % 
des cremes solaires indiquant une protection de type UVA avaient une 
reelle protection a ce niveau. Le role des UVA doit etre serieusement pris en 
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compte en matiere de photocarcinogenese et en particulier en matiere de 
photoprotection. Le meilleur traitement est la prevention par une limita- 
tion de l'exposition solaire et l'utilisation d'une photoprotection de qualite 
(port de vetements) contre les UVA et les UVB des 1'enfance. Le marche en 
croissance des cremes photoprotectrices repond a un besoin actuel de la 
population. Elies doivent etre appliquees et reappliquees en quantite suffi- 
sante et ne doivent pas conduire a une surexposition solaire. 

Traitements par voie generale 

Efficacite et limites du traitement hormonal substitutif (THS) 

Les effets du THS sont systemiques et ne dependent pas de la voie d'admi- 
nistration qui peut etre orale ou percutanee. Ses effets sont demontres sur 
les signes fonctionnels du climatere (menopause) et dans la prevention de 
Tosteoporose. Sur le plan dermatologique, des etudes ont demontre par des 
methodes invasives (biopsies cutanees) et non invasives (echographie ultra- 
sonique) une correction de l'amincissement cutane et de 1'atrophie dermique 
en peau non photoexposee, sans modification de l'epaisseur epidermique. 
L'absence d'effets trophiques sur l'epiderme pourrait etre liee a l'absence de 
recepteurs des oestrogenes sur les keratinocytes epidermiques ou du moins 
dont la presence n'a jamais ete demontree. Le THS exerce un effet positif sur 
les rides de surface, sur les ridules, sur la perte d'elasticite et sur 1'augmentation 
de l'extensibilite cutanee avec cependant de grandes variations individuelles. 

Le THS n'a cependant aucun effet sur les signes d'hyperandrogenie qui 
peuvent survenir a la menopause comme Thypertrichose du visage et 1'alo- 
pecie androgenogenetique feminine ni pour prevenir ou corriger les signes 
d'heliodermie. 

Complements alimentaires 

De tres nombreuses etudes epidemiologiques et cliniques soulignent le lien 
entre nutrition et sante chez le sujet age, et mettent en lumiere la rela- 
tion existant entre les divers deficits du statut nutritionnel et la frequence 
des pathologies degeneratives liees au processus de vieillissement. II a ete 
demontre que le pool de zinc diminuait avec l'age et que les apports en sele- 
nium etaient insuffisants dans 50 % des cas. Une alimentation saine riche 
en antioxydants diminue la frequence des rides. Un regime riche en agents 
antioxydants tels que la vitamine E ou le selenium pourrait permettre de 
ralentir le processus de vieillissement. Cependant, il n'existe aucune preuve 
de Taction de la vitaminotherapie orale sur le vieillissement cutane. 

Dihydroepiandrosterone (DHEA) 

Depuis des annees, la DHEA a fait beaucoup parler d'elle dans le traite- 
ment du vieillissement. S'il existe un lien bien demontre entre la baisse de 
l'cestradiol et l'apparition de Tosteoporose, il est a l'heure actuelle beaucoup 
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plus difficile d'affirmer que la supplementation en DHEA puisse prevenir 
certains signes du vieillissement cutane. Si aucun effet secondaire n'a ete 
note au cours de l'etude DHEAge, aucun effet benefique n'a ete reellement 
demontre chez l'homme. Le seul effet dermatologique est une augmenta- 
tion de la seborrhee ainsi qu'une diminution peu significative de 1'atrophie 
cutanee et de la pigmentation faciale surtout chez les femmes de plus de 
70 ans. Des etudes de plus grande ampleur sont evidemment indispensables 
pour preciser les consequences hormonales et biologiques a long terme de 
la prise de DHEA et pour en affiner les indications eventuelles. 

Traitements locaux 

II est encore difficile de faire la part entre argumentaire « marketing » et effi- 
cacite reelle des tres nombreux produits proposes. En revanche, ils ont un 
effet certain pour ameliorer l'etat general de la peau (elasticity, hydratation, 
carence lipidique). Cet excellent « effet de surface » (effet sur l'epiderme) 
peut dans certains cas etre associe a des modifications plus profondes du 
derme. Les etudes sont peu nombreuses. Elies sont couteuses, difficiles a 
realiser chez l'homme. Des etudes in vitro montrent 1'efficacite du principe 
actif mais il est encore tres souvent difficile d'avoir la preuve d'une efficacite 
in vivo chez l'homme. 

Void quelques exemples de produits incorpores dans les preparations 
cosmetologiques « antiage ». 

RetinoYdes 

L'acide retinoique a ete le plus etudie sous sa forme d'acide trans retinoique 
(tretinoine). II stimule la production de TNF-alpha par le keratinocyte et la 
production de collagene et de fibronectine par le fibroblaste. II inhibe ega- 
lement l'activation des metalloproteinases dermiques par les ultraviolets. II 
existe sous trois concentrations differentes : 0,1, 0,05 et 0,025 %. Son effet 
est maximal en 6 mois a 1 an. Une irritation est observee chez 71 % des 
patients utilisant la creme a 0,05 % a 2 semaines et chez 47 % des patients 
a 24 semaines. L'interet d'un traitement d'entretien (2-3 fois/semaine) pour 
le maintien des resultats est indiscutable. 

Son application prolongee permet une regression de la plupart des signes 
d'heliodermie avec une attenuation des rides superficielles et des ridules, un 
eclaircissement des taches actiniques, une amelioration de la souplesse de 
la peau, un epaississement de l'epiderme, une stimulation de la differentia- 
tion epidermique, une diminution du contenu en melanine de l'epiderme. 
La tretinoine pourrait avoir une action sur le vieillissement intrinseque. 
D'autres retinoides naturels moins irritants ont ete developpes. Le plus actif 
est le retinaldehyde a 0,05 %, qui est un metabolite intermediaire entre 
retinol et acide retinoique. Ses effets cliniques et histologiques seraient 
comparables a ceux de la tretinoine, avec une meilleure tolerance. 
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Alphahydroxyacides (AHA) 

Communement appeles acides de fruits, ils sont largement utilises dans le 
marche de la cosmetique anti-age. 

Ils agissent de diverses talons : action keratolytique/desquamante (exfo- 
liant), regulation de l'hydratation (emollient), acceleration du renouvelle- 
ment epidermique, stimulation de la production de glycosaminoglycanes 
(GAG) dans le derme et dans l'epiderme et controle de la pigmentation. 

L'effet « peeling de surface » des AHA conduit a une diminution de l'epais- 
seur de la couche cornee. Ce phenomene s'accompagne d'une augmenta- 
tion de l'epaisseur de l'epiderme vivant. Le peeling repete va stimuler l'epi- 
derme et le derme. Des effets dans le photovieillissement proches de ceux de 
l'acide retinoi'que sont ainsi obtenus (mais avec un mecanisme different). 
La peau s'adapte sur environ un mois a l'inflammation et aux picotements 
ressentis a l'application. Des effets rapides sont observables (coup d'eclat) 
mais les effets mesurables sur les rides peuvent necessiter plusieurs mois 
pour etre objectives. 

Antioxydants 

Ce domaine connait de nos jours un grand succes. Bien que les antioxy- 
dants soient largement utilises dans les topiques, la question de leur effica- 
cite merite d'etre soulevee. 

La theorie selon laquelle l'accumulation de dommages biochimiques pro- 
voques par les radicaux libres constituerait le processus essentiel du vieillis- 
sement est encore un sujet de debat malgre de multiples arguments expe- 
rimentaux, analytiques et epidemiologiques. Les agents de stress oxydatif 
font partie de 1'environnement naturel de la peau et leurs effets ne semblent 
pas seulement deleteres. 

Parmi les vitamines antioxydantes, seule la vitamine C (acide ascorbique), 
concentree a 5 %, a fait la preuve de son efficacite sur les signes cliniques 
du vieillissement (reduction des rides) et sur la recouvrance de la structure 
isotrope du relief cutane. 

Autres produits 

Les autres produits frequemment proposes sont : 

• les betahydroxyacides (acide salicylique), associes a de nombreuses 
cremes ou gels « antiage » pour potentialiser leurs effets ; 

• les hormones sexuelles, qui sont contre-indiquees dans la couperose et la 
rosacee ; 

• les extraits biologiques (placentaires, embryonnaires, tissulaires) d'origine 
animale et humaine : ils ne sont plus utilises pour eviter les contaminations 
virales ou celles des prions. D'autres « stimulants cellulaires » sont utilises a 
l'heure actuelle contenant des enzymes et des acides amines (extraits d'ori- 
gine marine, proteine de lait, extraits vegetaux, etc.) ; 
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• les macromolecules (collagene, elastine), qui ne penetrent pas dans le 
derme en raison de leur poids moleculaire eleve, mais qui ont des proprietes 
filmogenes et hydratantes ; 

• l'ADN, dont le passage transcutane n'est pas demontre ; 

• les acides gras essentiels ; 

• les oligoelements, le silicium ; 

• la vitamine E. 

Les progres recents de l'industrie cosmetique visent a enfermer ces pro- 
duits dans des « organelles », qui pourraient traverser la barriere epider- 
mique (liposome, etc.) et ainsi etre actifs en profondeur. 


Traitements interventionnels 

Peelings 

C'est l'action controlee d'irritation de la surface de la peau par une substance 
chimique ou par un procede physique. Les peelings peuvent agir sur trois 
niveaux. Le peeling epidermique permet de traiter les ephelides, les lentigos, 
le melasma epidermique et les keratoses. Le peeling dermique superficiel per- 
met de traiter le melasma dermique, les pigmentations post-inflammatoires, 
les ridules et certaines cicatrices alors que le peeling dermique profond peut 
traiter les rides d'expression et meme des cicatrices profondes. 

On oppose classiquement les peelings physiques aux peelings chimiques. 
Ces derniers sont de plus en plus employes et d'utilisation de plus en plus 
codifiee. 

Les peelings physiques font appel a 1'azote liquide et a la neige carbonique. 
Leur efficacite est incontestable en application directe sur les keratoses acti- 
niques et les lentigos seniles. 

Les peelings chimiques sont constitues d'acides de fruits. On distingue les 
peelings chimiques superficiels et moyens, qui ont peu d'interet chez des 
femmes de plus de 60 ans sauf s'ils sont repetes, et les peelings profonds, 
efficaces sur des rides meme profondes et sur l'heliodermie. Ces derniers 
font appel au phenol et a l'huile de croton. La technique est minutieuse et 
se fait sous anesthesie locale. Les suites sont lourdes avec des complications 
possibles cicatricielles, infectieuses (herpes) et dyschromiques. 

Apres un peeling, une photoprotection prolongee (au moins 3 mois) est 
necessaire. Ces traitements ne sont pas recommandes aux personnes de 
phototype fonce en raison du risque d'hyperpigmentation sequellaire. 

Laser 

II agit a plusieurs niveaux sur les structures en cause dans le vieillissement 
cutane : il attenue les zones pigmentees du visage et il reduit les rides et 
ridules par production de collagene. 
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L'utilisation du laser comporte plusieurs techniques. Les techniques de 
« resurfafage » classiques ameliorent les signes de l'heliodermie. Elies ont 
pour but de detruire l'epiderme, creant ainsi des plaies a type de brulures 
superficielles, qui vont progressivement se reparer. Toutefois ces techniques 
s'accompagnent de risque infectieux, de cicatrices disgracieuses ou de troubles 
pigmentaires. II existe des techniques de « remodelage dermique » sans des- 
truction de l'epiderme qui ont beaucoup moins de risque d'effet secondaire. 

Le principe des lasers « classiques » est la vaporisation des couches super- 
ficielles de la peau (epiderme et derme superficiel) de fafon uniforme et 
de profondeur voulue par juxtaposition d'impacts realisant ainsi une laser- 
brasion (brulure) qui ne dependrait plus de l'operateur mais du choix de 
parametres physiques precis (energie, duree d'impulsion, surface du spot). 
Le concept de laser fractionnel ou fractionne est plus recent, il a ete intro- 
duit en 2004. Le principe du laser dit « fractionne » est de creer de mul- 
tiples micro-puits d'environ 100 |a,m de diametre separes par des intervalles 
de peau saine. Plusieurs longueurs d'onde sont proposees : Nd : YAG, Er : 
Glass ou Er : YAG et C0 2 avec des interactions laser-tissus qui dependent 
de la longueur d'onde des lasers. Le diametre des spots, leur espacement, 
leur puissance sont variables. Certains ont des systemes de refroidissement 
integres. La terminologie a aussi evolue : on parle de relissage ou de remo- 
delage. Les principals indications sont les rides faciales periorbitaires et 
peribuccales. Plusieurs etudes cliniques ont ete publiees dans l'indication 
« traitement des stigmates du vieillissement ». 


Comblement des rides par des implants 

A l'heure actuelle, seuls les implants injectables biodegradables (qui se resor- 
bent progressivement, mais completement, dans un delai variable) comme 
l'acide hyaluronique et le collagene heterologue sont ethiquement accep- 
tables. Ces produits permettent un comblement des rides immediat. Ils sont 
resorbables en 6 a 18 mois environ. Le collagene porcin est actuellement 
prefere au collagene bovin. C'est un collagene reticule, moins immunogene 
et plus biocompatible que le collagene bovin. L'acide hyaluronique existe en 
plusieurs presentations, ce qui permet d'elargir ses indications au comble- 
ment de rides ou a celui de fines ridules. Les acides hyaluroniques sont les 
produits de comblement les plus utilises. Leur tolerance est bonne et ne 
necessite pas de pratiquer des tests cutanes avant leur injection. Les effets 
secondaires sont le plus souvent minimes et transitoires. L'acide polylactique 
est egalement un produit degradable lent (sillons nasogeniens et joues). II 
entraine parfois des reactions granulomateuses tres inesthetiques et durables. 

II existe des produits biodegradables lents (2-3 ans) composes d'hydro- 
xyapatite de calcium ou de phosphate de calcium. Les injections sont 
profondes et necessitent une formation prealable. Ce sont des produits de 
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comblement des cernes, des tempes et des joues. Les implants injectables 
non biodegradables peuvent etre responsables de granulomes inflamma- 
toires definitifs et sont a manier avec beaucoup de prudence. L'autogreffe 
de cellules graisseuses reste un acte chirurgical plus lourd mais ne donne 
pas de granulome et permet la lipostructure de la region palpebro-orbitaire 
superieure, de la tempe, de la region palpebrojugale, des cernes, de la region 
peribuccale et de la region malaire. 

Toxine botulique 

C'est la constatation fortuite de la regression des rides periorbitaires lors 
des traitements des dystonies musculaires faciales (blepharospasme) qui a 
conduit a etendre les indications de la toxine botulique (TB) a la medecine 
esthetique. 

La TB est un medicament puissant, largement utilise dans diverses indi- 
cations et depuis une dizaine d'annees en traitement des rides. Les trois 
indications majeures sont les rides de la glabelle (rides du lion), les rides du 
front et celles de la patte-d'oie. 

Les produits utilises sont le Dysport® et le Botox®. Depuis peu, tous les 
medecins franfais correctement formes peuvent injecter ces produits auto- 
rises en se conformant a la legislation concernant TAMM (Autorisation de 
mise sur le marche) et leur approvisionnement. 

Les effets secondaires sont lies a la diffusion aux muscles adjacents. Des 
cephalees, des cedemes glabellaires, une sensation de « tension » frontale 
et une fixite trop importante du front peuvent etre observes a la suite des 
premieres injections. La diminution des doses par points de piqure a per- 
mis Tobtention de resultats qualifies de plus naturels. Une complication a 
craindre est le ptosis, observe dans 0,5 a 5 % des cas selon les series, pouvant 
durer 1 a 5 semaines voire davantage mais totalement reversible. 

Les principals contre-indications sont les maladies de la jonction neu- 
romusculaire, les coagulopathies, la prise de medicaments interferant avec 
la transmission neuromusculaire (curare, aminoglycosides) et un profil psy- 
chique inadapte. 

L'association des injections de TB au lifting du haut et de la partie 
moyenne du visage bonifie et fait durer efficacement les resultats. 

Chirurgie 

Lifting facial 

C'est une remise en tension du tissu musculoaponevrotique sous cutane. II 
permet de corriger les excedents cutanes faciaux, ainsi que certaines rides 
(front, sourcil). Les differentes techniques permettent de s'adapter a chaque 
visage et aux desirs du patient. Le lifting n'attenue pas toutes les rides du 
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visage, d'ou l'interet d'associer d'autres techniques comme le resurfafage au 
laser, des injections de toxine botulique et des techniques de comblement. 
Cette technique n'arrete pas le processus de vieillissement du visage ; il attenue 
certains signes exterieurs et lui donne un aspect plus jeune. L'intervention se 
fait sous anesthesie generate et necessite une eviction sociale de 10 a 15 jours. 

Blepharoplastie 

Elle permet de reduire l'excedent des paupieres superieures et les poches 
des paupieres inferieures. L'intervention sur les paupieres superieures est 
plus facile, et se fait en ambulatoire. Sur les paupieres inferieures, le risque 
d'ecchymose est plus important ainsi que le risque d'ectropion. Les resultats 
sont souvent assez spectaculaires, donnant un aspect « rajeuni » au prix 
d'une indisponibilite minime. 

Liposuccion cervicofaciale 

C'est l'une des meilleures indications dans le traitement des amas de graisse 
sous-mentonniers ou sous-mandibulaires apparaissant avec l'age. Les effets 
secondaires sont rares et minimes. Le traitement ambulatoire des patients 
est possible. Les lipoplasties s'aidant d'une liquefaction des graisses par des 
ultrasons et qui s'adresseraient a de la graisse plus fibreuse n'ont guere dedi- 
cation dans le traitement des consequences de l'age et restent controversies, 
malgre de bons resultats obtenus par certains auteurs dans le traitement des 
gynecomasties et des exces de graisse au niveau du dos et des fesses. 

Traitement de I'hypertrichose faciale 
postmenopausique 

L'hypertrichose faciale isolee de la femme menopausee fait partie des phe- 
nomenes du vieillissement physiologique et ne necessite pas de traitement 
systemique car elle est peu ou pas androgenodependante. 

L'epilation electrique est efficace. Le laser-epilation peut l'etre egalement 
si les poils ne sont pas encore devenus blancs. L'eflornithine en pommade, 
commercialisee en France depuis peu, a obtenu l'AMM dans cette indication 
a la posologie de 2 applications/ j. Elle n'est ni antiandrogene ni inhibitrice 
de la 5-alpha-reductase ; elle agirait en provoquant une inhibition irrever- 
sible de l'ornithine-decarboxylase necessaire a la synthese des polyamines 
indispensables a la pousse des poils. L'effet du traitement est seulement sus- 
pensif et le taux de bons resultats est de 30 a 40 %. 

Alopecie androgenetique 

L'alopecie androgenetique est un phenomene complexe non complete- 
ment encore elucide. Elle est a la fois sous dependance genetique et hormo- 
nale. Elle est souvent consideree avec un certain fatalisme depuis la relative 
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deception engendree par la premiere formulation du minoxidil topique a 
2 %. Cela a cependant ete ameliore par la forme a 5 %. Le traitement pro- 
pose est de 2 applications/ j pendant 1 an, voire plus longtemps en cas d'effi- 
cacite tranche, et l'association, si la tolerance est bonne, d'une solution de 
tretinoine a 0,025 %. Un autre progres est la commercialisation du finaste- 
ride (Propecia®) pour les stades « peu evolues de l'alopecie androgenetique 
chez l'homme ». C'est un inhibiteur de la 5-alpha-reductase de type II qui 
etait utilise dans le traitement de I'adenome prostatique. A la posologie de 
1 mg/j per os pendant 1 an, ce traitement permet d'obtenir non seulement 
l'arret de la chute des cheveux, mais aussi une repousse dans 48 % des cas. 
Dans une etude, il est observe un arret de la chute des cheveux dans 83 % 
des cas d'alopecie legere a moderee du vertex ( versus 28 % avec le placebo) 
et une augmentation de la densite des cheveux dans 66 % des cas (versus 
7 % sous placebo). En cas d'efficacite, il faut poursuivre ce traitement au 
long cours car les effets benefiques disparaissent en cas d'arret dans un delai 
de 9 a 12 mois. Les effets secondaires sont des troubles de la libido et une 
impuissance transitoire, reversibles a l'arret du traitement. Ce traitement 
n'est pas utilisable chez la femme menopausee, pour qui le traitement reste 
le minoxidil a 5 % ou l'acetate de cyproterone (50 mg/j du 5 e au 15 e jour du 
cycle, ou tous les jours pour les femmes menopausees). Enfin, il ne faut pas 
oublier les possibility chirurgicales (micro et macrogreffes). 

La chirurgie capillaire ne doit etre envisagee que chez des patients motives 
ayant une alopecie androgenetique masculine stabilisee ou peu evolutive. 


Conclusion 

L'exposition solaire chronique joue un role dans l'acceleration des proces- 
sus de senescence. Nos connaissances sur l'heliodermatose sont actuelle- 
ment plus avancees que sur le vieillissement intrinseque, et deja des the- 
rapeutiques preventives du vieillissement photo-induit sont a l'etude avec 
l'utilisation des derives de l'acide retinolque. 

Actuellement, il est possible de freiner le vieillissement cutane extrin- 
seque et de corriger les effets du vieillissement en general grace a des tech- 
niques de reparation de plus en plus efficaces et sures. Les recherches dans 
ces domaines sont tres actives tant la demande et les enjeux financiers sont 
importants. Il s'agit d'une pratique specialisee, facilement accessible a de 
nombreux praticiens, mais qui doit faire reflechir sur ses objectifs reels, sur 
ses limites et sur ses risques. Il faut bien peser les indications des diffe- 
rents traitements, ne pas hesiter a consulter des praticiens differents et a 
les faire intervenir selon leur domaine de competence. Les personnes agees 
faisant appel a ces differents traitements sont de plus en plus nombreuses 
et doivent etre correctement informees des effets secondaires, des risques 
encourus et des benefices attendus. 
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Points cles 

• On distingue classiquement trois types de vieillissement : les vieillissements 
intrinseque, extrinseque et hormonal. 

• Diverses mesures peuvent etre envisagees pour prevenir ou tout au moins 
ralentir le vieillissement cutane. Elies concernent les differents moyens de se 
proteger du soleil, la prescription d'hormones chez la femme et I'application 
locale de cosmetiques. 

• Les peelings, I'utilisation du laser, le comblement des rides par des implants, la 
toxine botulique sont les principales techniques interventionnelles actuellement 
disponibles pour le traitement du vieillissement cutane. 

• Le lifting facial, la blepharoplastie, la liposuccion cervicofaciale sont les 
elements du traitement chirurgical du vieillissement cutane. 

• Des traitements peuvent etre proposes pour I'alopecie androgenique et 
I'hypertrichose faciale post-menopausique. 
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17 Diabete 

Depistage du diabete 
et prevention des complications 

C.Verny, M. Noaillon, E. Baudry 

Le diabete peut-il trouver une place legitime dans un ouvrage de prevention 
du vieillissement pathologique ? Oui, car en fait, la prise en charge du dia- 
betique age est une succession d'actions preventives. La prevention « pri- 
maire », c'est-a-dire la prevention du diabete, ne concerne que peu les sujets 
de plus de 75 ans, en tout cas sur un plan medicamenteux, mais les sujets qui 
sont restes vigoureux doivent toujours beneficier de conseils sur le plan de 
l'hygiene de vie, avec incitation a l'activite physique, pour maintenir leurs 
chances de vieillissement reussi, y compris sur le plan metabolique. Poser 
correctement le diagnostic de diabete, sans en minimiser l'impact, meme 
chez le sujet tres age, permet de mettre en place une strategie raisonnable 
et adaptee de surveillance et de prevention des complications du diabete. 
L'objectif global est de prevenir la fragility chez les patients vigoureux, et 
d'eviter l'aggravation de la dependance et la degradation de la qualite de vie 
chez les patients fragiles. Le traitement de l'hyperglycemie n'est qu'un des 
aspects de cette prise en charge et doit tenir compte de revaluation globale 
du patient, afin d'eviter tout risque de surtraitement chez les patients fra- 
giles ou dependants, mais aussi tout laxisme therapeutique chez les patients 
vigoureux. Ainsi, revaluation systematique du rapport benefice/risque de 
tout acte medical en particulier therapeutique vise a prevenir au maximum 
la iatrogenie, si frequente a cet age. 


Epidemiologie 

En 2012, la prevalence du diabete en France etait estimee a 5,8 % dans la 
population globale. Elle augmente de fafon dramatique avec 1'age, avec un 
pic de 20 % chez les hommes et de 14 % chez les femmes de 70 a 79 ans. Si 
l'on considere l'ensemble de la population diabetique franfaise, la moitie a 
65 ans ou plus, et pres du quart, 75 ans ou plus. II s'agit id du diabete connu 
et traite : la prevalence est done probablement sous-estimee. Dans les ins- 
titutions, les chiffres sont variables en fonction des pays, entre 7 et 20 %. 

L'incidence, bien que plus rarement etudiee, evolue dans le meme sens, 
avec un pic un peu plus precoce, temoignant probablement de la sur- 
mortalite en particulier cardiovasculaire qui greve les etats metaboliques 
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« prediabetiques ». Ainsi, parmi plus de 30 000 sujets non diabetiques de 65 
a 95 ans, 24 %, soit quasiment 1 sur 4 devient diabetique dans les 10 ans de 
suivi. Ainsi, geriatres, medecins generalistes, diabetologues, cardiologues, 
nephrologues sont tres frequemment confrontes a la problematique de 
la prise en charge du diabete chez des patients ages, le plus souvent poly- 
pathologiques, assez souvent en perte d'autonomie, pour laquelle les 
preuves scientiiiques font encore defaut. 


Impact du diabete sur I'etat de sante global 

Impact du diabete sur I'esperance de vie 

Meme si l'on peut assister, avec les progres de la prise en charge de cette 
maladie, a une diminution de la mortalite chez les diabetiques, qu'elle soit 
d'origine cardiovasculaire ou toutes causes confondues, les diabetiques 
meurent toujours plus que les non-diabetiques, a age identique. Cette sur- 
mortalite depend des populations etudiees et diminue progressivement 
avec l'age mais elle reste significative meme apres 85 ans. Ainsi, une etude 
recente realisee en Suisse chez 444 patients de 85 ans en moyenne, ayant 
ete hospitalises en geriatrie aigue, montre que l'existence d'un diabete est 
associee a une augmentation significative de la mortalite dans les 4 ans sui- 
vant l'hospitalisation [1]. II est interessant de constater dans cette etude que 
cette association persiste apres ajustement pour les pathologies cardiovas- 
culaires, mais qu'elle disparait apres ajustement pour le nombre de comor- 
bidites, et les scores d'autonomie fonctionnelle, ADL et IADL. 

Chez les sujets institutionnalises en revanche, cette tendance n'a pas ete 
retrouvee. 

Impact du diabete sur la qualite de vie 

Dans l'enquete Paquid, 13 % des diabetiques de plus de 65 ans ne sont pas 
satisfaits de leur situation et 67,8 % decrivent leur etat de sante comme 
mauvais contre respectivement 7,6 et 49 % des non-diabetiques [2]. Le 
retentissement medical et fonctionnel des complications degeneratives a 
bien sur sa responsabilite dans cette mauvaise perception globale. Le lien 
entre le diabete et la degradation de la qualite de vie est plus complexe, fai- 
sant intervenir la notion de pathologie chronique en elle-meme, mais aussi 
les symptomes lies au diabete et leurs consequences non specifiques. Ainsi, 
le diabetique age est plus a risque de chutes, de syndromes confusionnels, de 
douleurs chroniques et d'incontinence urinaire, et il est plus souvent hospi- 
talise que le non-diabetique de meme age. Le poids de la contrainte medicale, 
consultations, examens de surveillance, prise des medicaments, intervient 
aussi a cet age. L'association entre diabete et depression est actuellement 
bien connue, a tout age. Dans la population agee, ou la prevalence de la 
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depression est elevee, le diabete augmente de 30 % le risque de survenue de 
symptomes depressifs, surtout lorsque l'equilibre glycemique est mediocre. 
A l'inverse, meme apres ajustement sur les autres facteurs de risque, la pre- 
sence de signes depressifs est associee a une incidence de diabete 1,5 fois 
plus elevee chez les sujets de 65 ans ou plus. La depression, chez les diabe- 
tiques ages, est un facteur predictif puissant d'hospitalisation et de deces. 
Ce determinant majeur de la qualite de vie doit done attirer toute l'atten- 
tion des cliniciens et le reperage precoce des signes dysthymiques doit faire 
partie des objectifs de la prise en charge des diabetiques ages. 

Diabete : facteur de fragility 

Le concept de « fragility » est aborde ailleurs dans cet ouvrage (chapitre 23). 
Elle peut etre definie comme une situation evolutive, entre l'autonomie 
complete lors du vieillissement reussi et la dependance totale, cognitive, 
fonctionnelle, sociale lors du vieillissement pathologique. Une maladie est 
un facteur de fragilite si elle peut etre responsable d'une acceleration de la 
perte d'autonomie. A cote du cancer et de l'accident vasculaire cerebral, 
le diabete figure parmi les facteurs de fragilite dont certains sont encore 
debattus. II y a a cela plusieurs raisons evidentes : 

• les complications micro et macroangiopathiques peuvent aboutir a une 
diminution de l'autonomie, que ce soit par l'atteinte sensorielle, visuelle 
en particulier, ou par l'atteinte motrice, neurologique peripherique ou 
centrale, ou a 1'extreme par les lesions podologiques qui peuvent mener a 
l'amputation ; 

• le diabetique age est en general a la tete d'une ordonnance redoutable, 
pouvant associer 1, 2 ou 3 antidiabetiques oraux, 1, 2 ou 3 voire plus anti- 
hypertenseurs, 1 statine, 1 antiagregant plaquettaire, et quelques autres 
molecules pour les maladies ou symptomes associes. La polymedication est 
en elle-meme un facteur de fragilite ; 

• la depression mentionnee ci-dessus est egalement un facteur de fragilite, 
augmentant le risque de dependance pour les actes de la vie quotidienne et 
pour les activites instrumentales ; 

• ['association entre diabete et demence est desormais bien demontree, le 
diabetique ayant environ 2 fois plus de risque de developper une demence 
que le non-diabetique. 

En dehors de ces complications degeneratives et de ces pathologies dont 
l'association au diabete n'est pas un hasard, les diabetiques presentent 
une sorte de « vieillissement accelere », sur les plans moteur, fonctionnel 
et cognitif. Le diabete a un impact negatif sur les capacites motrices des 
sujets ages. Plusieurs consequences de cette fragilite motrice ont ete decrites 
et recemment, il a par exemple ete montre que chez les plus de 65 ans, 
les diabetiques etaient plus a risque de fracture du col du femur que les 
non-diabetiques et que leurs capacites de recuperation motrice apres un 
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tel accident etaient moindres. De la meme fa^on, le diabete semble etre un 
accelerateur du vieillissement cognitif, comme le montre le suivi pendant 
6 ans d'une cohorte de femmes de 65 a 99 ans [3] : chez les diabetiques, les 
performances sont moins bonnes a l'inclusion et le declin cognitif est plus 
frequent et plus important que chez les non-diabetiques, surtout pour une 
duree devolution du diabete de plus de 15 ans. Une evaluation neuropsy- 
chologique chez pres de 300 sujets de plus de 65 ans montre, chez les diabe- 
tiques, un profil sous-cortico-frontal, avec une alteration des fonctions exe- 
cutives et visuospatiales, probablement a mettre en rapport avec une atteinte 
microangiopathique cerebrale, et intervenant tres certainement dans la 
perte d'autonomie des diabetiques par rapport aux non-diabetiques [4], 

Le diabete est done un facteur de fragility, associe dans tous les domaines 
a un degre plus eleve de handicap. 

Diagnostic du diabete 

D'apres l'etude ENTRED, environ 40 % des diabetiques ages de plus de 
75 ans ont un diabete qui evolue depuis 20 ans ou plus [5]. Pour eux, le pro- 
bleme diagnostique ne se pose pas. Mais dans 20 a 25 % des cas, la decou- 
verte du diabete remonte a moins de 5 ans. Les circonstances de diagnostic 
sont tres variables d'un sujet a l'autre et n'ont a notre connaissance pas ete 
l'objet d'une etude systematique. 

Decouverte systematique 

Le plus souvent, le diagnostic est porte a partir d'un examen biologique 
effectue a titre systematique, par exemple en preoperatoire, ou dans un 
contexte metabolique favorable a la survenue d'un diabete, comme l'hyper- 
tension arterielle ou la surcharge ponderale de type androide, ou encore 
grace a la surveillance d'une corticotherapie au long cours. Les corticoides 
peuvent reveler un diabete passe jusque-la inaperfu, d'ou la necessite du 
dosage de la glycemie avant la prescription de ce traitement, mais ils peu- 
vent etre responsables d'un diabete de novo, cortico-induit, avec une hyper- 
glycemie moderee a jeun et importante en postprandial. 

Signes cliniques 

Ils peuvent etre classiques, comme la polyuropolydipsie et l'asthenie. Mais 
ce syndrome cardinal est relativement rare et peut se reduire a une alteration 
de l'etat general et une deshy dratation. La polyurie osmotique est retardee, 
du fait de l'elevation du seuil renal du glucose avec l'age, et la polydipsie 
compensatrice peut etre absente, en raison de la diminution de la sensa- 
tion de soif observee dans le grand age. La polyurie nocturne, avec risque de 
chutes, une incontinence urinaire recente, les infections a repetition, surtout 
urinaires, la denutrition, avec fonte musculaire du fait de l'hypercatabolisme 
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lie a l'insulinopenie relative, les troubles du sommeil et le syndrome depressif 
sont autant de signes incitant a demander un dosage de la glycemie a jeun. 

Complications revelatrices 

Dans un certain nombre de cas, malheureusement, les complications 
« chroniques » du diabete peuvent etre revelatrices, que ce soit un accident 
vasculaire cerebral, un infarctus du myocarde, une insuffisance renale chro- 
nique ou des complications ophtalmologiques. 

Le diagnostic biologique de diabete est tres simple. Les criteres sont 
identiques quel que soit l'age du patient : 2 glycemies a jeun superieures a 
1,26 g/L ou une glycemie 90 minutes apres un repas a plus de 2 g/L. Lorsque 
l'hyperglycemie est decouverte dans un contexte medical aigu, il peut s'agir 
simplement d'une hyperglycemie de stress. Du fait du vieillissement, les 
systemes de regulation glycemique sont moins performants : meme en 
l'absence de diabete, lors d'une pathologie aigue, on peut observer une 
hyperglycemie, parfois majeure, le sujet vieillissant etant incapable de 
repondre a une augmentation des besoins insuliniques lies a l'insulinoresis- 
tance du stress. Cette hyperglycemie de stress a ete demontree comme dele- 
tere sur le plan des pronostics vital et fonctionnel, au cours des AVC, des 
IDM, des pneumonies, et chez les patients hospitalises en soins intensifs. II 
faut traiter cette hyperglycemie, le plus souvent par une insulinotherapie 
qui sera transitoire et qu'il faudra diminuer au fur et a mesure de revolution 
favorable de la pathologie aigue. 

La decouverte d'une hyperglycemie doit ainsi mener a un examen Cli- 
nique complet, a la recherche d'une pathologie intercurrente, a un dosage 
de la C reactive proteine a la recherche d'un syndrome inflammatoire chro- 
nique non symptomatique et a un dosage de la TSH pour eliminer une 
hyperthyroldie dont un des symptomes peut etre une hyperglycemie. Une 
fois le diagnostic de diabete fait, il faut savoir s'il s'agit d'un type 1 ou d'un 
type 2. Dans l'immense majorite des cas, il s'agit d'un diabete de type 2, 
avec les arguments classiques que sont la presence d'antecedents familiaux 
(parfois difficiles a retrouver a cet age), la notion de surcharge ponderale 
actuelle ou dans les antecedents, l'absence de cetose ou d'autres signes de 
carence insulinique. Bien que beaucoup plus rare, un authentique diabete 
de type 1 auto-immun peut etre diagnostique dans le grand age. 

Prise en charge du diabetique age 

Elle repond a quatre objectifs : 

• prevenir la decompensation hyperosmolaire ; 

• prevenir, ou freiner revolution des complications degeneratives du diabete ; 

• prevenir les complications geriatriques du diabete ; 

• prevenir la iatrogenie. 
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Prevention de la decompensation hyperosmolaire 

Parmi les complications metaboliques aigues, le coma hyperosmolaire 
est le plus frequemment observe et est le marqueur d'une faillite dans la 
surveillance. C'est un etat de deshydratation globale majeure, avec une 
hyperglycemie en general superieure a 6 g/L. Dans plus d'un tiers des cas, 
le diabete n'etait pas connu, et dans bon nombre de situations, le diabete 
etait connu mais la surveillance s'etait petit a petit relachee, soit du fait 
de pathologies chroniques plus preoccupantes ou invalidantes, soit du fait 
de la relative stability d'un diabete non traite. Le facteur declenchant en 
est le plus souvent une infection ou un accident vasculaire, cerebral ou 
cardiaque. La pathologie aigue intercurrente est responsable d'une aug- 
mentation progressive de la glycemie, avec glycosurie et polyurie 
osmotique, avec natriurese et kaliurese augmentees. L'insuffisance renale 
fonctionnelle diminue ensuite la glycosurie et explique l'augmentation 
tres importante de la glycemie. Les stocks hydrique, sode et potassique 
sont fortement diminues. La prise en charge des desordres hydroelectroly- 
tiques (rehydratation, recharge en sodium et en potassium) et l'insulino- 
therapie permettent de corriger facilement les anomalies metaboliques 
mais le risque en est la cascade des complications liees a l'hypotension, 
a la deshydratation majeure et a l'alitement chez ces patients en general 
polypathologiques. Le pronostic vital est ainsi souvent engage. Ces des- 
ordres metaboliques surviennent chez des patients fragiles, en general a 
autonomie reduite, du fait d'une demence par exemple, souvent institu- 
tionnalises. Leurs reserves fonctionnelles sont tres limitees, l'acces a la 
boisson problematique, les symptomes souvent atypiques, voire absents. 
Quelle que soit leur esperance de vie, la prevention de cette complica- 
tion grave doit etre une preoccupation constante du clinicien et repond 
a des regies assez simples. En cas de pathologie aigue, le renforcement de 
la surveillance glycemique, chez un diabetique connu, ou le dosage de la 
glycemie en meme temps que l'ionogramme sanguin, et des glycemies 
capillaires systematiques chez les non-diabetiques sont les meilleurs ele- 
ments de prevention, permettant de depister rapidement l'hyperglycemie 
resultant d'une insulinoresistance liee au stress et de majorer transitoire- 
ment le traitement. 


Prevention des complications degeneratives 
du diabete 

Nous avons restreint cette description a trois types de complications, qui 
semblent etre majeures, soit par leur retentissement sur l'autonomie des 
patients, soit par l'augmentation de la mortalite qui en decoule : les compli- 
cations ophtalmologiques, podologiques et cardiovasculaires. 
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Complications ophtalmologiques 

Le diabete est un facteur de risque de diminution de l'acuite visuelle chez 
les sujets ages avec bien sur un retentissement important sur la qualite de 
vie et sur 1'autonomie. Au sein d'une cohorte de diabetiques de 65 a 95 ans, 
dans les 10 ans suivant le diagnostic de diabete, 5 % sont devenus mal ou 
non voyants, et 22 % ont developpe une retinopathie [6]. La retinopathie 
est la complication specifique du diabete, dont la prevalence peut atteindre, 
en fonction des etudes, plus de 45 % chez les 75 ans ou plus. Dans l'enquete 
ENTRED, en France, 24 % des diabetiques traites ages de 75 ans ou plus 
declarent avoir refu un traitement par laser. La prevalence de la retinopathie 
est fortement liee a la duree devolution du diabete, comme chez les plus 
jeunes, mais lors de la decouverte du diabete, 20 % des patients presentent 
deja une retinopathie, ce qui temoigne de l'important retard diagnostique 
de cette maladie, et de la necessity, meme en cas de decouverte tardive du 
diabete, de realiser un fond d'oeil dans le bilan initial. Les facteurs de risque 
de progression de l'atteinte retinienne sont les memes que chez les plus 
jeunes, a savoir l'hypertension arterielle et 1'hyperglycemie. Les sujets ages 
seraient moins a risque de retinopathie proliferative que de maculopathie, 
plus sensible a l'HTA. 

La prevention de la retinopathie passe-t-elle aussi dans le grand age 
par l'equilibre optimal du diabete ? Apres 75 ans, aucune etude inter- 
ventionnelle n'est disponible mais la retinopathie etant strictement liee a 
la glycemie, il est probable que les resultats obtenus chez les plus jeunes 
soient extrapolables a la population agee. Ainsi, la prevention primaire 
ou secondaire de la retinopathie doit etre un des facteurs determinant 
le choix des objectifs glycemiques a condition que le pronostic visuel 
ne depende pas d'une autre pathologie oculaire plus frequente et que 
l'esperance de vie soit suffisante. La retinopathie n'est en effet pas la seule 
menace pour l'oeil du diabetique : la cataracte survient plus frequemment 
et plus precocement chez les diabetiques que chez les non-diabetiques. 
Le lien entre glaucome a angle ouvert et diabete est en revanche encore 
controversy. II ne semble pas exister de lien entre le diabete et la dege- 
nerescence maculaire liee a l'age. Comme les plus jeunes, le diabetique 
age doit benefkier d'un suivi ophtalmologique rigoureux, au moment 
du diagnostic et une fois par an. L'examen ophtalmologique doit etre 
complet, dans le but de depister toutes les pathologies oculaires, avec 
un objectif fonctionnel. Cette consigne est bien sur relativisee en cas de 
demence severe ou de comorbidite mettant en jeu, a court terme, le pro- 
nostic vital. 

Complications podologiques 

La prevalence des problemes podologiques augmente avec l'age dans la 
population generale, pouvant atteindre 85 % chez les plus de 65 ans. Dans 
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les 10 ans suivant le diagnostic de diabete, 72 % des patients de 65 a 
95 ans vont presenter un probleme podologique, contre 50 % des temoins 
non diabetiques. La survenue d'une plaie du pied est dramatique chez 
tout diabetique mais encore plus chez le sujet age. En dehors du risque 
d'amputation, le pronostic vital est engage du fait des possibles complica- 
tions infectieuses et de la decompensation des pathologies sous-jacentes 
et le pronostic fonctionnel est tres reserve. En effet, le traitement principal 
des ulcerations podologiques est la mise en decharge. Toutes les mesures 
destinees a maintenir une certaine autonomie alors que le pied est en 
decharge chez le sujet jeune (platre de decharge, chaussures specifiques) 
sont difficilement applicables au sujet age du fait de l'equilibre deja pre- 
caire et de la fragilite de 1'etat cutane. Le maintien au lit ou au fauteuil 
est dramatique, menant de fagon systematique a un syndrome de regres- 
sion psychomotrice. Ainsi, tous les efforts doivent porter sur les mesures 
preventives. 

Ces mesures consistent avant tout a reperer les sujets a risque. Deux fac- 
teurs de risque de lesions podologiques predominent, clairement favorisees 
par l'age, l'arterite des membres inferieurs et la neuropathie peripherique, 
auxquelles s'ajoutent des troubles morphostatiques, entrainant des modi- 
fications des points d'appui et de la marche, des oedemes chroniques des 
membres inferieurs, d'origine veinolymphatique ou iatrogene, rendant le 
chaussage inadapte et les problemes de manque d'hygiene et d'incurie. Repe- 
rer les sujets a risque passe forcement par l'examen des pieds et, 1 fois/an, 
par la recherche d'une arterite par la palpation des pouls peripheriques 
et par Revaluation de la sensibilite epicritique a l'aide du test au monofila- 
ment (tableau 17.1). La presence d'une mediacalcose, tres frequente chez 
le diabetique age, rend 1'index de pression systolique tres difficile a inter- 
preter. En cas de risque eleve, la mise en place d'une strategie preventive 
efficace est un objectif majeur de la prise en charge du diabetique age, 
en determinant les roles respectifs des differents intervenants, le patient, 
sa famille, les professionnels. La prescription de soins de pedicurie, rem- 
bourses sous certaines conditions par la securite sociale, est la une action 
determinante. 


Tableau 17.1. Evaluation de l'arterite et de la sensibilite - prescription 
de seances de pedicurie. 


Grade 0 

Pas d'arterite ni de neuropathie 


Grade 1 

Non-perception du monofilament 


Grade 2 

Non-perception du monofilament + arterite 

4 seances de pedicurie 


ou troubles morphostatiques 

remboursees par an 

Grade 3 

Antecedent d'ulceration du pied ayant dure 

6 seances de pedicurie 


plus de 3 mois 

remboursees par an 
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Complications cardiovasculaires 

Le diabetique age est a tres haut risque vasculaire, avec un risque relatif 
de 2 environ, quels que soient les territoires vasculaires, par rapport aux 
non-diabetiques de meme age. Dans son etude des 2 cohortes de diabe- 
tiques et de non-diabetiques de 65 a 95 ans suivis 10 ans, Bethel retrouve 
une incidence cumulee d'infarctus du myocarde de 27 % et d'accidents 
vasculaires cerebraux de 30 % chez les diabetiques, contre respectivement 
13 et 19 % chez les non-diabetiques [6]. En France, l'etude ENTRED, sur 
des diabetiques connus et traites, permet d'estimer la prevalence des 
complications macrovasculaires de 17 a 20 %. Cette prevalence augmente 
considerablement avec l'age, atteignant plus de 25 % entre 75 et 84 ans 
et quasiment 30 % apres 85 ans. Le diabetique age cumule les facteurs de 
risque vasculaire. En effet, les grandes etudes epidemiologiques montrent 
que chez les plus de 65 ans, environ 80 % des diabetiques sont hyperten- 
dus contre 65 % des non-diabetiques. De meme, la dyslipidemie est 3 fois 
plus frequente chez le diabetique que chez le non-diabetique a cet age. Dans 
l'etude ENTRED, 95 % des diabetiques de plus de 65 ans ont declare au 
moins un autre facteur de risque vasculaire (plus de 60 % une HTA et plus 
de 50 % une dyslipidemie). Par definition done, les diabetiques ages sont 
a considerer comme des patients a haut risque vasculaire, et les mesures 
preventives doivent etre mises en place, meme dans cette population. Le 
niveau de preuve du benefice de ces actions n'atteint cependant pas celui 
etabli pour la population plus jeune ou il est demontre qu'une prise en 
charge precoce et intensive de tous les facteurs de risque vasculaire, associee 
a l'activite physique et au regime adapte, previent de fafon tres significative 
la morbimortalite cardiovasculaire. 

Quel est l'objectif glycemique a atteindre pour assurer une prevention 
cardiovasculaire optimale apres 75 ans ? Aucune etude interventionnelle 
n'a ete menee specifiquement dans cette population. Chez des diabetiques 
ages en moyenne de 60 a 66 ans, 4 grandes etudes interventionnelles pros- 
pectives ont permis d'evaluer Teffet d'un equilibre glycemique strict sur 
les complications du diabete versus un equilibre standard [7]. Si l'efficacite 
est bien demontree pour la prevention de la microangiopathie, Teffet sur 
la prevention cardiovasculaire et sur la mortality est plus discutable. La 
meta-analyse de ces etudes permet d'affiner cette notion, en fonction des 
sous-groupes etudies [7]. II apparait ainsi que le rapport benefice/risque 
de 1'intensification du traitement visant a obtenir un controle strict est 
defavorable pour les diabetes anciens (plus de 10 ans), et deja compliques 
sur le plan vasculaire. Chez les patients de plus de 65 ans, le benefice 
n'etait pas non plus decrit comme significatif. Ce sont ces etudes qui ont 
guide les recommandations franchises sur les objectifs glycemiques quel 
que soit l'age : si le diabete evolue depuis plus de 10 ans, ou en cas de 
complications vasculaires evoluees, ou avec une insuffisance renale severe 
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(clairance inferieure a 30 mL/min), l'objectif d'HbAlc n'est plus inferieur 
a 7 mais a 8 %. 

Aucune recommandation n'existe actuellement specifiquement sur la 
prise en charge de l’HTA chez les sujets ages diabetiques. Cependant, le 
benefice du traitement de l'HTA en termes de prevention de la morbidite 
(insuffisance cardiaque, pathologie cerebro-vasculaire) et de la mortalite 
cardiovasculaire est demontre chez les sujets de 80 ans et plus. D'apres les 
recommandations franfaises, l'objectif tensionnel chez les diabetiques est 
de 130-140/ < 90 mmHg, et pour les sujets de plus de 80 ans, la pression 
systolique doit etre en dessous de 150 mmHg. Le choix de l'un ou l'autre 
de ces objectifs chez le diabetique age dependra de 1'importance relative du 
diabete et des comorbidites, du risque iatrogene et de l'esperance de vie. 
De toute fagon, il faudra etre prudent et rechercher une hypotension 
orthostatique dont on sait qu'elle est un facteur de risque de mortalite car- 
diovasculaire chez les plus de 70 ans, d'autant plus s'ils sont diabetiques et 
hypertendus. 

La prevention cardiovasculaire passe egalement par la discussion du 
traitement par statine et par antiagregants plaquettaires. Faut-il prescrire 
une statine chez les sujets ages et jusqu'a quel age ? Le debat est encore 
ouvert. Jusqu'a 82 ans, ce type de traitement a demontre son efficacite en 
termes de prevention de la morbimortalite cardio et cerebrovasculaire, que 
ce soit en prevention secondaire ou en prevention primaire chez les sujets 
a risque eleve [8], Chez les diabetiques, une meta-analyse ayant inclus les 
diabetiques de toutes les etudes montre une efficacite des statines sur la 
morbidite cardio et cerebrovasculaire, quel que soit le profil lipidique de 
base, en prevention primaire ou secondaire [8j. En clair, il faut avoir une 
bonne raison pour ne pas prescrire de statine a un diabetique, en tout cas 
jusqu'a 80 ans... Apres 80 ans, la prescription doit se discuter au cas par cas, 
tou jours en fonction de 1'importance du risque vasculaire, des comorbidites 
et de l'esperance de vie et en tenant compte du risque hepatique et mus- 
culaire. 

La prescription d'antiagregants plaquettaires doit etre discutee chez tous 
les diabetiques ages, meme en prevention primaire, des lors que le diabete 
evolue depuis plus de 10 ans, et qu'il existe un facteur de risque associe, en 
l'absence d'hypertension arterielle non controlee et de contre-indication. 


Prise en charge globale et prevention 
des complications geriatriques du diabete 

Les consultations ne peuvent pas se restreindre au simple traitement de 
l'hyperglycemie et a la prescription des bilans selon les recommandations. 
La prise en charge du diabete doit aboutir a une amelioration globale de 
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l'etat de sante du patient. Les diabetiques ages sont plus a risque de chutes, 
de denutrition, d'infections, de troubles cognitifs, de syndrome confusion- 
nel, d'incontinence urinaire egalement. Tous ces symptomes entrainent 
le plus souvent des hospitalisations, parfois prolongees, et sont sources de 
morbidity, voire de mortalite et en tout cas d'alteration de la qualite de vie. 
Toutes les regies de la prise en charge geriatrique s'appliquent ici mais nous 
insisterons sur certains points (encadre 17.1) : 

• prevention des chutes : les facteurs de chutes sont multiples, de la neu- 
ropathie autonome avec l'hypotension orthostatique (mesure de la pres- 
sion arterielle couche/debout a chaque consultation), jusqu'a l'atteinte 
vasculaire cerebrale en particulier lacunaire, en passant par la neuropathie 
peripherique elle-meme responsable de troubles de la statique des pieds 
ou d'un trouble proprioceptif. Les modifications du tissu conjonctif liees 
au diabete peuvent etre responsables d'une rigidite articulaire, en parti- 
culier de la cheville. Une etude, retrospective (dont les resultats doivent 
etre confirmes par des travaux prospectifs), a montre que le fait d'avoir 
une HbAlc inferieure a 7 % etait associe a une augmentation significative 
du risque de chutes au sein d'une population agee [9], Toutes les causes 
surajoutees doivent etre reperees et corrigees : revoir les objectifs tension- 
nels a la hausse, prescrire des bas de contention en cas d'hypotension 
orthostatique, verifier le chaussage, organiser une consultation de podo- 
logie pour la prescription d'orthese ou de semelles en cas de problemes 
podologiques, prescrire de la kinesitherapie et une aide materielle a la 
marche si necessaire ; 


Encadre 17.1 


Les questions pertinentes chez le diabetique age 

1. Diabete de type 1 ou 2 ? 

2. Duree d'evolution du diabete (ancien ou recent) ? 

3. Autres facteurs vasculaires (prevention primaire ou secondaire) ? 

4. Etat ophtalmologique ? 

5. Existence d'une hypotension orthostatique ? 

6. Risque podologique ? 

7. Evolution du poids et etat nutritionnel ? 

8. Clairance de la creatinine ? 

9. Etat cognitif ? 

10. Risque hypoglycemique ? 

1 1 . Etat thymique ? 

12. Vaccinations ? 

13. Objectifs glycemiques individualises ? 

14. Organisation de la vie quotidienne ? 
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• prevention des infections : s'assurer que les vaccinations sont a jour, y 
compris le vaccin antitetanique et antipneumococcique, vacciner tous les ans 
contre la grippe, verifier de fa^on reguliere l'etat de la bouche et des dents ; 

• prevention de la denutrition : c'est l'objectif essentiel de la prise en charge 
dietetique du sujet age diabetique. Ce point comporte bien sur un aspect 
social, devaluation globale permettant de determiner pour chaque patient 
qui peut faire quoi dans les differentes etapes menant a la prise de son repas. 
La surveillance ponderale est fondamentale ; 

• reperage precoce des troubles cognitifs, en particulier les troubles dysexe- 
cutifs, afin de modifier l'organisation des aides au domicile, de prevoir un 
professionnel pour la preparation et l'aide a la prise des traitements et bien 
sur de mettre en place une surveillance et une prise en charge specifique. 

Prevention de la iatrogenie 

Nous n'aborderons id que le probleme des hypoglycemies, dont le risque et 
la severite augmentent avec l'age. Les signes adrenergiques d'appel faisant 
generalement defaut, elles se manifestent frequemment par des signes de 
neuroglucopenie, un dysfonctionnement cognitif ou sous la forme d'une 
decompensation d'une pathologie chronique avancee (syndrome confu- 
sionnel chez un dement ou douleur thoracique chez un angineux par 
exemple). Sur un terrain fragile, toute hypoglycemie peut avoir des conse- 
quences graves, comme des chutes, des complications orthopediques, une 
hospitalisation prolongee avec le risque nosocomial que cela comporte. 

En dehors d'une contre-regulation glycemique de moins bonne qualite 
que chez le plus jeune, differents facteurs expliquent cette susceptibility 
particuliere, souvent associes. Le probleme des interactions medicamen- 
teuses avec les sulfamides n'est pas specifique au grand age mais du fait 
de la polypathologie, les sujets ages y sont plus souvent exposes, auquel 
peuvent s'ajouter des deficits alimentaires, quantitatifs ou qualitatifs. Les 
deux facteurs de risque majeurs d'hypoglycemie sont la mauvaise adapta- 
tion du traitement au degre d'insuffisance renale, et la mauvaise adaptation 
de l'organisation de la prise du traitement au degre d'autonomie du patient. 
Ces deux facteurs doivent retenir toute l'attention du clinicien, qui ne doit 
pas prescrire un antidiabetique oral sans avoir evalue la clairance de la crea- 
tinine ni prescrire un quelconque traitement oral ou insulinique sans avoir 
verifie la capacite du patient a gerer seul son traitement. 

Enfin, une place importante doit etre donnee a l'education du diabe- 
tique age si possible, sinon a son entourage, principalement sur le risque 
hypoglycemique, des lors que dans son traitement figure de l'insuline ou 
un antidiabetique insulinosecreteur. Cela presente quelques difficultes. Les 
methodes pedagogiques doivent etre adaptees a l'age du patient et a son etat 
cognitif. La presence ou non d'un mernbre de la famille au domicile est un 
point important a preciser. Les personnels doivent egalement etre informes 
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sur ce risque iatrogene majeur, et savoir qu'un comportement anormal d'un 
resident diabetique traite par insuline en particulier est du, jusqu'a preuve 
du contraire, a une hypoglycemie. L'autre facteur de risque d'hypoglycemie 
est un exces de zele sur le plan therapeutique, avec des cibles d'HbAlc qui 
sont beaucoup trop basses, totalement inadaptees a l'esperance de vie du 
patient et a ses comorbidites. Plus 1'HbAlc est basse, plus le risque de faire 
une hypoglycemie est important. En cas de syndrome confusionnel subaigu 
chez un patient sous sulfamide, glinide ou insuline, le fait de trouver une 
HbAlc inferieure a 6,5-7 % doit faire evoquer la responsabilite d'hypogly- 
cemies meme moderees, mais repetees, en particulier nocturnes. Cela doit 
mener a une diminution du traitement, voire meme un arret si necessaire 
(en dehors des diabetiques de type 1 pour lesquels l'insulinotherapie est 
indispensable), mais avec le maintien d'une surveillance glycemique, sur- 
tout en cas de pathologie aigue intercurrente, et la poursuite de la surveil- 
lance classique du diabete. 


Quels objectifs et quelles modalites de prise 
en charge pour quels diabetiques ages ? 

La determination de l'objectif glycemique et le choix de la meilleure strate- 
gie therapeutique passent obligatoirement par une evaluation complete du 
patient, evaluation diabetologique comportant le bilan ophtalmologique, 
le bilan cardiovasculaire, devaluation du risque podologique, et evaluation 
gerontologique, portant sur l'existence et le degre d'evolutivite des comor- 
bidites, sur ses fonctions cognitives, sur son degre d'autonomie cognitive, 
motrice et fonctionnelle, et sur sa motivation. 

Les recommandations internationales recentes insistent sur la neces- 
sity d'individualiser les modalites de prise en charge, quel que soit Page 
du diabetique. Les recommandations franfaises de janvier 2013 reconnais- 
sent trois types de diabetiques ages [10J : les vigoureux, les fragiles et les 
« malades » ou dependants. Les recommandations du groupe de travail 
europeen sur le diabete du sujet age opposent les patients vigoureux aux 
patients fragiles au sens large, dont les patients dependants. 

Diabetiques ages vigoureux 

Ces patients sont rarement vus par des geriatres. Ils sont en general suivis 
par les diabetologues. L'objectif est de leur garantir la poursuite du vieillis- 
sement reussi, grace a la prevention des complications degeneratives du 
diabete, en suivant les memes regies de traitement de l'hyperglycemie 
et des autres facteurs de risque vasculaire que chez les plus jeunes, et les 
memes modalites de surveillance. Ces diabetiques, autonomes sur le plan 
cognitif, doivent beneficier d'une education, au meme titre que les plus 
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jeunes. Du fait de l'absence de comorbidite evolutive, l'objectif d'HbAlc est 
entre 7 et 7,5 %, objectif pondere en fonction de la duree devolution du 
diabete et de l'esperance de vie. Ces patients ne sont pas a risque de denu- 
trition : des consignes dietetiques peuvent leur etre donnees, en particulier 
a ceux en surcharge ponderate, non pas pour perdre du poids mais pour 
eviter d'en prendre. L'activite physique doit etre largement conseillee. Les 
regies de prescription des antidiabetiques oraux (ADO) sont les memes que 
chez les plus jeunes, metformine en premiere intention, puis bitherapie si 
necessaire, en y associant un sulfamide ou un anti-DPP4. Lorsque l'objectif 
n'est pas atteint avec les ADO, le traitement combine ADO-insuline est alors 
preconise, en ajoutant une injection d'insuline lente ou semi-lente le soir. 
En cas d'insulinotherapie exclusive, le schema basal-bolus est l'ideal (basal : 
une injection de lente ou 2 injections de semi-lente, et bolus d'insuline 
ultrarapide avant les repas). Tout au long du suivi, il taut verifier la capacity 
du patient a gerer seul son diabete, et faire une evaluation cognitive tous 
les 2 ou 3 ans pour ne pas se laisser surprendre par une atteinte cognitive 
debutante. 

Diabetiques ages fragiles 

Ces patients sont polypathologiques, soit du fait des complications du dia- 
bete, soit du fait de comorbidites non liees au diabete. Ils ont besoin d'aide 
au moins partielle pour une ou plusieurs activites de la vie quotidienne. 
Ils sont tres a risque de decompensation des pathologies chroniques, de 
perte d'autonomie, de complications nosocomiales s'ils sont hospitalises. 
Le risque iatrogene est chez eux tres eleve. En dehors de la prevention du 
risque vasculaire, tou jours d'actualite, la prevention des complications 
geriatriques du diabete est la priority, pour eviter que ces patients ne 
deviennent totalement dependants. Devaluation geriatrique globale est ici 
indispensable, pour reperer le risque ou le diagnostic de denutrition, de 
chute, de depression, d'atteinte cognitive simple ou de demence, et pour 
mettre en place une strategic de prevention ou d'adaptation des aides et de 
l'organisation des soins. 

Les regimes restrictifs ne sont pas indiques, en revanche il taut s'assurer 
de la prise de glucides lents a chaque repas, insister sur la regularity des 
prises alimentaires et sur le maintien d'un poids stable. L'activite physique 
est difficile dans ce contexte mais la prescription de seances de reeducation 
fonctionnelle et analytique des membres inferieurs est faite en prevention 
des chutes et pour maintenir l'autonomie motrice. 

La prise en charge de l'HTA doit tenir compte de la fragility de la sta- 
tion debout et le premier objectif tensionnel est de limiter l'hypotension 
orthostatique. La prescription ou la poursuite des statines est evaluee au cas 
par cas, en fonction de l'existence ou non d'une denutrition, de l'esperance 
de vie. La prescription d'aspirine se discute en fonction du risque de chute, 
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et a condition que les patients ne soient pas sous anticoagulants (risque 
hemorragique d'une double therapeutique antithrombotique beaucoup 
trop important). 

Chez ces patients, les recommandations franfaises fixent l'objectif glyce- 
mique a moins de 8 % d'HbAlc [10]. Le groupe de travail europeen insiste 
sur le risque de surtraitement de ces patients, les exposant au risque iatro- 
gene, et fixe une limite inferieure : 1'HbAlc doit etre comprise entre 7,5 
et 8,5 % [11]. La prescription des ADO peut etre limitee par l'existence 
d'une insuffisance renale (clairance calculee avec la formule de Cockcroft 
qui, contrairement au MDRD [Modification of Diet in Renal Disease], fait 
intervenir le poids chez ces patients souvent sarcopeniques), d'une denu- 
trition (avec le risque d'anorexie et de troubles digestifs de la metformine), 
ou d'episodes frequents de deshydratation ou d'insuffisance renale aigue 
fonctionnelle majorant le risque d'effets toxiques de ces medicaments. 
Les sulfamides hypoglycemiants peuvent etre responsables d'hypoglyce- 
mies graves mais aussi d'hypoglycemies « mineures » mais repetees, mal 
tolerees sur le plan cognitif. La fragilite constitue une contre-indication 
au moins relative a leur utilisation. Les anti-DPP4 peuvent constituer une 
alternative interessante, ne donnant pas d'hypoglycemie ni de perte de 
poids ou d'anorexie. 

Dans la grande majorite des cas, l'insulinotherapie est le traitement 
de choix, selon un schema tenant compte de 1'organisation des soins et 
du nombre de passages infirmiers possibles par 24 heures. Le classique 
schema basal-bolus n'est pas realisable chez des patients non autonomes. 
Le choix entre 1 injection d'analogue lente (administree de preference 
le matin) et 1 ou 2 injections de semi-lente depend du profil glycemique 
du patient. L'interet de cette derniere option est de pouvoir dissocier les 
besoins insuliniques du jour et de la nuit, voire meme, devant des glyce- 
mies tres limites avant le petit-dejeuner, de ne pas prescrire de semi-lente 
le soir, afin de prevenir au maximum le risque d'hypoglycemie nocturne. 
L'insulinotherapie doit s'accompagner d'une surveillance des glycemies 
capillaires matin et soir, meme en cas de prescription d'analogue lente. 
L'ordonnance de prescription des passages infirmiers au domicile peut 
comporter, chez les patients de plus de 75 ans sous insuline, une seance 
hebdomadaire de surveillance et de prevention des complications, 
prevue dans le code des actes infirmiers. L'education des patients, si 
cela est possible, sinon des aidants, doit porter avant tout sur le risque 
hypoglycemique. 

Diabetiques ages dependants 

Cet etat est le stade ultime de la fragilite, decrivant un patient necessitant 
une aide totale pour toutes les activites de base de la vie quotidienne. 
En general, il est institutionnalise, presente des troubles cognitifs, voire 
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une demence severe, l'esperance de vie est reduite et le risque iatrogene 
maximal, du fait de la presence de comorbidites evoluees. L'objectif global 
des soins est d'assurer le confort. Les moyens sont les suivants : 

• surveillance de l'etat nutritionnel ; 

• prevention de l'hyperosmolaire par le maintien d'une hydratation cor- 
recte et la surveillance des glycemies capillaires, a renforcer lors de tout 
probleme aigu ; 

• depistage et traitement d'une depression ; 

• surveillance podologique ; 

• prevention des complications iatrogenes : dans ce contexte, une hypo- 
glycemie liee a un objectif glycemique trop strict n'est pas acceptable. De 
meme, les polytherapies anti-HTA doivent etre limitees, reevaluees en fonc- 
tion de l'esperance de vie. 

L'hyperglycemie peut etre source d'inconfort, du fait de la polyurie chez 
ces patients incontinents, de la frequence des mycoses, des infections uri- 
naires, de la deshydratation. Elle peut avoir une action defavorable sur la 
cicatrisation, sur revolution d'un sepsis. II n'est done pas licite de laisser 
evoluer la maladie sans surveillance ni traitement. Les objectifs donnes par 
les recommandations frangaises sont une HbAlc inferieure a 9 % ou des 
glycemies preprandiales entre 1 et 2 g/L, soit inferieures au seuil renal du 
glucose [10], D'apres l'avis du groupe europeen et en pratique, une HbAlc 
comprise entre 8 et 8,5 % semble raisonnable 1 1 1] . Un schema « basal » sim- 
ple est le plus souvent utilise. Chez les patients non denutris, en surcharge 
ponderale, avec une clairance de la creatinine superieure a 30 mL/min, 
stables, la metformine peut etre tentee, avec arret au moindre episode aigu 
intercurrent. 

Les personnels des institutions doivent etre formes a la prise en charge 
de ces patients, principalement sur le plan du risque d'hypoglycemies, sur 
le risque podologique, mais aussi sur ce qu'il faut faire de 1'insuline si par 
exemple le patient ne prend pas son repas. 


Conclusion 

Cette maladie est un modele de prise en charge globale. Sans cela, l'amelio- 
ration de l'etat de sante des diabetiques ages est incomplete, voire inexis- 
tante. L'expertise diabetologique est necessaire, de meme que l'expertise 
geriatrique, surtout en cas de fragilite, en particulier en cas de polypatholo- 
gie et de troubles cognitifs associes, pour fixer les objectifs glycemiques et 
organiser le traitement et le suivi. 

II est fondamental d'individualiser la prise en charge, en distinguant le 
sujet age vigoureux, qui ne doit pas perdre ses chances du fait d'une attitude 
trop laxiste, et le patient age fragile ou dependant, chez qui la prevention 
des complications geriatriques est tout aussi importante que le traitement 
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hypoglycemiant, lequel doit etre conduit en ayant toujours a l'esprit des 
objectifs raisonnables et le risque iatrogene. 

Des etudes sont actuellement en cours pour tenter d'en savoir plus sur 
le diabete dans la population agee, en particulier l'etude GERODIAB, suivi 
d'une cohorte de 1 000 diabetiques de 70 ans ou plus pendant 5 ans [12]. 


Points des 

• La prise en charge d'un patient diabetique age fragile decoule de devalua- 
tion geriatrique globale. 

• La prevention des complications geriatriques chez le patient diabetique age 
fragile ne passe pas par I'intensification du traitement hypoglycemiant. 

• Une HbAlc inferieure a 7 % chez un patient diabetique age fragile traite doit 
mener a une diminution du traitement hypoglycemiant. 

• L'association d'un syndrome confusionnel subaigu de cause inexpliquee et 
d'une HbAlc inferieure a 7 % chez un patient diabetique age fragile doit faire 
evoquer I'existence d'hypoglycemies repetees en particulier nocturnes. 

• Le patient age diabetique depuis plus de 10 ans est quasiment toujours a 
haut risque cardiovasculaire. La question de la prescription de statine et d'as- 
pirine faible dose doit se poser et aboutir a une evaluation individualism du 
rapport benefice/risque. 

• En cas de pathologie aigue intercurrente, la surveillance glycemique doit etre 
renforcee pour eviter la decompensation du diabete sur un mode hyperosmolaire. 

• La metformine est le traitement de premiere intention du diabete de type 2. 
Elle est contre-indiquee pour des clairances inferieures a 30 mL/min. Entre 30 
et 60 mL/min, la prescription est possible mais sans depasser 1 700 mg/j, et en 
surveillant strictement la fonction renale (dairance calculee par la formule de 
Cockcroft). 

• L'anorexie est un effet secondaire frequent de la metformine chez le sujet 
age fragile ou dependant. 

• Les sulfamides hypoglycemiants peuvent entrainer des hypoglycemies graves 
et prolongees. Ms sont contre-indiques lorsque la clairance de la creatinine est 
inferieure a 30-50 mL/min, chez les patients denutris et ceux dont les prises 
alimentaires sont aleatoires. 

• La capacite du patient a gerer seul son traitement et la surveillance de son 
diabete doit etre evaluee tres regulierement. 
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18 Douleur : evaluation 
et prise en charge 


S. Lefebvre-Chapiro 

L'amelioration de la prise en charge de la douleur de la personne agee est 
toujours un sujet d'actualite et une necessite de sante publique : d'abord 
parce que la part des personnes agees dans notre pays et notamment des 
plus de 75 ans va continuer d'augmenter (de plus de 58 % d'ici 2020) et 
qu'aujourd'hui encore trop de personnes agees souffrent de douleurs chro- 
niques invalidantes. 

Epidemiologic de la douleur dans le grand age 

Que cela soit en institution ou a domicile, les douleurs ont une grande 
prevalence dans la population agee, reconnue a risque de sous-estimation 
de ce symptome : 40 a 80 % selon les etudes. 

Plusieurs hypotheses peuvent etre avancees pour expliquer ce pheno- 
mene : 

• la frequence dans le grand age des pathologies reputees douloureuses 
(cancer, zona, arterite, escarres, ulceres, etc.) ; 

• l'expression, parfois atypique, de la douleur dans cette population 
(troubles du comportement, replis sur soi, etc.) ; 

• et done les difficultes devaluation de la douleur particulierement lorsqu'il 
existe des troubles cognitifs. 


Evaluation de la douleur 

Selon l'OMS, la douleur est une sensation mais aussi une emotion penible et 
desagreable. Par cette definition, on comprend que l'expression de la dou- 
leur n'est pas quelque chose de codifie et que sa composante emotionnelle 
va pouvoir s'exprimer differemment selon l'individu concerne (en fonction 
de son histoire de vie, sa culture, ses croyances, etc.). 

Les personnes agees ont souvent tendance a minimiser leur douleur, 
qu'elles vivent comme une fatalite liee a l'age. Elies peuvent negliger d'en 
parler a leur medecin et il faut savoir les interroger systematiquement sur 
ce sujet et ce d'autant qu'elles sont atteintes d'une maladie potentiellement 
douloureuse. 

II faut etre encore plus vigilant dans le cadre de maladies responsables de 
troubles cognitifs (par exemple la maladie d' Alzheimer). En effet, il a ete 
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montre que ces patients refoivent moins d'antalgiques que ceux n'ayant 
pas de troubles de fonctions superieures, a pathologies douloureuses 
« equivalentes » [1], 

Les echelles d'auto-evaluation comme l'Echelle visuelle analogique (EVA) sont 
peu adaptees a la population agee qui en comprend souvent mal le concept. 

L'echelle numerique (donner une note entre 0 et 10 a la douleur) est 
souvent mieux comprise, comme l'echelle verbale simple (choisir un quali- 
ficatif entre douleur intense, moderee, faible ou absente). 

Ces deux derniers outils peuvent parfois meme etre utilises chez des 
patients atteints par une maladie d'Alzheimer moderement evoluee mais on 
ne pourra evaluer chez eux que la douleur de « l'instant present » puisqu'ils 
ne memorisent pas la douleur de la nuit passee ou de la veille. 

Lorsque les troubles cognitifs sont trop importants, on doit recourir aux 
echelles dites d'hetero-evaluation de la douleur, comme l'echelle DOLO- 
PLUS ( cf. chapitre 44). Basee sur l'observation du patient dans differentes 
situations du quotidien, elle permet l'obtention d'un score entre 0 et 30. Le 
score initial sert de reference pour evaluer 1'efflcacite du traitement mis en 
place. A partir d'un score superieur ou egal a 5/30, le malade est considere 
comme douloureux. 

Cette echelle comprend 10 items classes en trois sous-groupes : 

• retentissement somatique ; 

• retentissement psychomoteur ; 

• retentissement psychosomatique. 

Elle necessite un apprentissage simple de la part des soignants afin qu'ils en 
comprennent bien le vocabulaire. Avec un peu de pratique, seules quelques 
minutes sont necessaries pour la remplir. Un site internet ( www.dolopus . 
com ) donne des informations sur l'echelle et des conseils d'utilisation. Cette 
echelle est aujourd'hui validee dans plusieurs langues dont l'anglais. 

A cette echelle d'hetero-evaluation de la douleur chronique est venue 
s'ajouter plus recemment une echelle d'hetero-evaluation de la douleur 
aigue de la personne agee : ALGOPLUS (cf. chapitre 44). Le score seuil de 
cette echelle tres rapide a utiliser est de 2/5. 

Dans tous les cas, s'il persiste un doute, il faut en faire beneficier le malade 
en pratiquant un test therapeutique qui ne comporte pas de risque lorsque 
l'on sait prescrire les antalgiques de fa^on adaptee au grand age. 


Traitement medicamenteux 

Modification du metabolisme des medicaments 
avec I'age 

Cette notion est capitale pour adapter la posologie, voire le rythrne d'adrni- 
nistration de la majorite des therapeutiques medicamenteuses. 
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En ce qui concerne les antalgiques, les principaux parametres qui inter- 
viennent sont : 

• l'alteration de la fonction renale ; 

• la diminution de la masse maigre au profit de la masse grasse ; 

• la diminution de l'effet de l er passage hepatique. 

Par exemple, pour la morphine qui est une substance plutot hydrosoluble 
eliminee par le rein, cela va avoir pour consequence une concentration san- 
guine plus importante et une elimination plus lente. 

Le fentanyl, plutot liposoluble, presente un risque potentiel d'accumula- 
tion avec une elimination retardee chez le sujet age. 

En pratique 

Devant un malade age douloureux, il faut : 

• evaluer l'intensite de sa douleur (pour en suivre 1'evolution sous traite- 
ment) ; 

• faire le diagnostic etiologique de la douleur et preciser s'il s'agit de 
douleur nociceptive ou neurogene car le choix therapeutique en depend. 
Cependant il faut savoir que dans de nombreux cas les causes sont intri- 
quees et mixtes en raison de la polypathologie habituelle des grands vieil- 
lards ; 

• evaluer le risque des effets indesirables en fonction des antecedents et des 
therapeutiques deja existantes : les prevenir dans la mesure du possible ; 

• evaluer la fonction renale du malade par le calcul de la clairance de la 
creatinine a 1'aide de la formule de Cockcroft et Gault ; 

• dans le cadre d'une douleur chronique, prescrire un traitement de fond et 
ne pas faire de prescription uniquement « a la demande » ou « si douleur », 
ou alors en complement de ce traitement de fond pour lutter contre les ADP 
(acces douloureux paroxystiques) ; 

• adapter autant que possible la galenique du produit aux capacites de prise 
du malade. 

Douleur nociceptive 

En cas de douleur nociceptive, le choix se fait parmi les produits des trois 
paliers de 1'OMS. 

Palier 1 

Le paracetamol (500 mg toutes les 4 heures) est preferable chez le sujet age 
car la gastrotoxicite et la nephrotoxicite des AINS (anti-inflammatoires non 
steroidiens) est importante ; mais s'il s'agit de douleurs d'origine « inflam- 
matoires », ces derniers sont plus efficaces. On les prescrit alors pour une 
courte duree en les associant systematiquement a un protecteur gastrique 
type Mopral®. Pour le paracetamol, il faut tou jours se mefier de la toxicite 
hepatique en cas d'utilisation prolongee a fortes doses et en cas d'insuffi- 
sance hepatique. 
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Palier 2 

II regroupe la codeine et le tramadol, associes ou non a du paracetamol. 
II faut savoir prevenir la constipation induite par ces produits. On recom- 
mande de repartir la dose quotidienne en une prise toutes les 4 heures pour 
la codeine. Le tramadol ayant une elimination renale, il faut adapter la 
posologie initiale chez le sujet age : 100 mg LP en une prise ou 50 mg LP 
espace de 12 heures pour initier le traitement. Les formes d'action imme- 
diate dosees a 50 mg sont plutot mal tolerees sur le plan digestif. La forme 
associee au paracetamol est mieux toleree mais est encore assez dosee en 
tramadol. La forme en suspension buyable est interessante pour debuter a 
de petites doses chez la personne agee 

On tiendra compte des effets indesirables potentiels du tramadol, comme 
les vertiges aux consequences pouvant etre graves chez une personne agee 
qui aurait deja une marche instable. 

Palier 3 

C'est l'intensite de la douleur et non la gravite de la situation qui fait y 
recourir. 

La titration de la dose quotidienne se fait dans l'ideal avec un opiace fort, 
dit d'action immediate, administre par voie orale. Chez les personnes agees 
polypathologiques dont la clairance de la creatinine est inferieure ou egale 
a 50 mL/min, nous recommandons d'introduire la morphine a la posologie 
de 15 a 20 mg/j en equivalent orale (une prise toutes les 4 heures) ou l'oxy- 
codone per os a la posologie de 10 mg/j (une prise toutes les 4 a 6 heures) 
et d'augmenter tres progressivement les doses (de 25 a 50 %) par palier 
minimum de 8 heures. 

Les produits disponibles sont : 

• morphine d'action immediate : solution de chlorhydrate de morphine 
(ampoule a 10 mg), Sevredol® (cp 10 ou 20 mg), Actiskenan® (gelules 
« ouvrables » a 5, 10, 20 et 30 mg), Oramorph® dosettes a 10, 30 et 100 mg, 
suspension buvable a 10 mg/5 mL, soit 1 gtte = 1,25 mg ; 

• oxycodone d'action immediate : Oxynorm® a 5, 10, 20 mg, suspension 
buvable a 10 mg/mL, ampoule injectable a 10 et 20 mg (10 mg de morphine 
orale = 5 mg d'Oxynorm®). 

Si une administration toutes les 4 heures est impossible (au domicile ou 
par exemple en Ehpad), on peut utiliser d'emblee une forme a liberation pro- 
longee de morphine ou d'oxycodone comme du Moscontin® ou du Skenan® 
en debutant a la dose de 10 mg toutes les 12 heures, ou de l'Oxycontin® 
5 mg toutes les 12 heures. 

Si nous insistons sur la necessite de commencer la morphine prudem- 
ment, et a faibles doses chez la personne tres agee, nous ne donnons pas de 
posologie maximum a ne pas depasser : c'est l'intensite de la douleur qui 
guide nos prescriptions et nous recherchons progressivement la posologie 
necessaire a son soulagement. 
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II est important de donner la possibility a l'infirmiere ou a l'entourage 
d'administrer une « interdose » (l/6 e a l/10 e de la dose quotidienne) en cas 
d'acces douloureux aigu ou en prevention d'un soin douloureux (toilette, 
pansements). 

Dans ce cas, il faut respecter un delai de 45 minutes a 1 heure apres 
l'administration orale ou sous-cutanee, avant de commencer le soin. 

Si 1'administration orale toutes les 4 heures n'est plus possible, on peut 
recourir aux injections sous-cutanees discontinues toutes les 4 heures (en 
laissant en place un cathlon qui evite de piquer a chaque fois) ou a la 
seringue electrique mais en divisant la dose orale quotidienne par 2. 

La voie intraveineuse est rarement utilisee chez la personne agee (mau- 
vais etat veineux) mais si l'on y recourt, il faut diviser la dose orale quoti- 
dienne par 3 pour la morphine et par 2 pour l'oxycodone et utiliser une 
administration en continue de preference (seringue electrique ou pompe 
autocontrolee). 

Le fentanyl transdermique (Durogesic®, Matrifen®) a l'avantage d'une 
galenique facilement utilisable chez la personne agee. Mais le patch le 
plus faiblement dose, a 12 p.g/h, equivaut deja a une dose orale de mor- 
phine entre 30 et 45 mg/j. Le Durogesic® sera done idealement introduit en 
cas de douleur stable, en relais d'un traitement par morphine d'au moins 
30 mg d'equivalent oral par jour. Il est cependant possible d'initier le palier 
3 avec du Durogesic® si cette galenique est la plus adaptee aux circonstances 
(lieu de vie du malade, capacity a deglutir, etc.) ; le risque est d'entrainer 
une somnolence parfois importante et done le « rejet » du produit par 
le malade ou l'entourage. Le traitement par la morphine sera poursuivi 
12 heures apres la pose du premier patch, delai necessaire a l'apparition de 
son efficacite. 

Le patch a une duree d'action de 72 heures. Il en existe a 12, 25, 50, 
75 et 100 n.g/h. Il est tout a fait possible, en cas d'acces douloureux aigu, 
de donner des interdoses de morphine ou d'Oxynorm® a un malade sous 
Durogesic®. 

Il faut savoir qu'en cas de fievre persistante, non controlee, il existe un 
risque de surdosage, par augmentation du passage transcutane. Un relais 
par un autre opiace fort est done alors recommande. 

Le fentanyl transmuqueux d'action immediate a l'AMM dans le traite- 
ment des ADP dans le cadre d'un cancer. Il s'administre par voie sublin- 
guale (Abstral®), gingivale (Effentora®) ou nasale (Instanyl®, Pecfent®). Il 
a comme caracteristique un delai d'action court, de 10 a 20 minutes. Son 
indication est limitee par son AMM restrictive au cancer et par la necessity 
que le patient soit deja sous l'equivalent de 60 mg/j de morphine orale (ou 
30 mg/j d'oxycodone, ou Durogesic® 25 (xg/h). 

Les effets secondaires des « morphiniques » sont les memes chez la per- 
sonne agee que chez le sujet jeune : 
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• une legere somnolence peut survenir en debut de traitement et on l'attri- 
bue classiquement a un sommeil « recuperateur » ; mais si elle persiste, si 
elle est importante ou s'intensifie, il faut verifier plusieurs parametres : 

la posologie initiale : n'est-elle pas trop importante ou la progression 
des doses trop rapide ? 

la fonction renale et le degre potentiel de deshydratation par l'iono- 
gramme sanguin, 

la coprescription de psychotropes : elle peut majorer l'effet sedatif de la 
morphine et il peut etre necessaire de diminuer la posologie des neurolep- 
tiques ou des benzodiazepines par exemple, au moment de 1'introduction 
d'un morphinique ; 

• la confusion est peu frequente mais, avant de l'attribuer a Topiace, il faut, 
la encore, eliminer une autre cause (troubles ioniques, retention d'urine, 
etc.) ; 

• les nausees et vomissements, assez rares, s'estompent, en principe, une 
dizaine de jours apres le debut du traitement. Le metoclopramide (Prim- 
peran®) est prescrit en premiere intention, et peut etre associe, si besoin, 
a de l'haloperidol (Haldol®) a faibles doses (action sur le centre encepha- 
lique du vomissement) ; 

• la constipation est systematique et surtout persistante toute la duree du 
traitement : il est done indispensable d'instaurer ou de majorer un trai- 
tement laxatif preexistant, le jour meme de 1'introduction d'un morphi- 
nique ; 

• la retention d'urines : son risque augmente si la constipation est mal 
controlee ou s'il y a coprescription de medicaments a effets anticholiner- 
giques ou un adenome de la prostate (qui n'est cependant pas une contre- 
indication) ; 

• la depression respiratoire n'est pas a craindre avec le schema therapeu- 
tique decrit, meme s'il existe un certain degre d'insuffisance respiratoire 
chronique. Dans ce cas, le controle regulier de la saturation en oxygene 
peut calmer les inquietudes de l'equipe... ; 

• les autres effets secondaires possibles sont le prurit et les myoclonies 
(celles-ci peuvent etre un signe de surdosage). 

Dans tous les cas, il est necessaire d'appliquer les precautions deja decrites 
pour le maniement des medicaments dans le grand age. 

Tous les opiaces forts ont, en theorie, les memes effets secondaires 
sans qu'ils soient « croises » pour un meme malade : le passage de Tun a 
l'autre peut done se justifier dans le cadre d'une « rotation des opioides », 
e'est-a-dire en cas de mauvaise tolerance et/ou d’effet antalgique insuffisant 
par rapport aux effets secondaires provoques. 

Douleurs neurogenes 

En cas de douleurs neurogenes, on a recours a des coanalgesiques, essen- 
tiellement les antidepresseurs et les anticonvulsivants. 
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Les antidepresseurs tricycliques sont surtout efficaces sur la composante 
continue de ces douleurs. Leur utilisation est souvent limitee chez le sujet 
age en raison de leurs effets secondaires et de leurs contre-indications. On 
commencera toujours par de tres faibles doses. L'effet antalgique n'est pas 
immediat et apparait generalement pour des posologies inferieures a celles 
utilisees dans la depression. 

Parmi les autres antidepresseurs, la duloxetine (Cymbalta®) a ete commer- 
cialisee pour les douleurs neuropathiques d'origine diabetique. C'est un 
ISRS (inhibiteur selectif de la recapture de la serotonine). Dans la meme 
famille, la venlafaxine (Effexor®) est parfois utilisee bien qu'elle n'ait pas 
l'AMM pour cette indication (attention a l'equilibre tensionnel sous ISRS, 
risque d'hypertension). 

Parmi les antiepileptiques, la gabapentine (Neurontin®) a l'AMM dans 
les douleurs neuropathiques peripheriques et la pregabaline (Lyrica®) dans 
toutes les douleurs neuropathiques peripheriques et centrales. Elies neces- 
sitent une adaptation de leurs posologies a la fonction renale. Elies peuvent 
etre responsables de vertiges parfois invalidants avec risque de chute chez 
la personne agee. 

La carbamazepine (Tegretol®) est rarement utilisee en geriatrie a cause de ses 
effets secondaires. Sa seule indication dans la douleur reste la nevralgie faciale 

Le tramadol (Topalgic®, Contramal®, Zamudol®) est parfois utilise dans 
le cadre de douleurs neurogenes bien qu'il n'ait pas l'AMM dans cette indi- 
cation. 

Le Versatis® est un patch de lidocaine commercialise pour les douleurs 
neuropathiques post-zosteriennes. II s'applique sur la zone douloureuse, 
12 h/j. Ce traitement topique local presente l'avantage de ne pas avoir 
d'effets secondaires par voie generate. 

D'autres coanalgesiques peuvent etre utilises selon l'etiologie de la ou des 
douleurs : 

• antispasmodiques ; 

• corticotherapie ; 

• myorelaxants, etc. 

Autres traitements 

Le MEOPA (Kalinox®) a comme indications les actes douloureux de courte 
duree : pansements, petite chirurgie superficielle, ponctions lombaires, 
myelogramme, reduction de fractures, luxations. Certaines equipes 1'utili- 
sent egalement pour des mobilisations douloureuses, lors de la toilette par 
exemple. 

C'est un medicament gazeux compose de 50 % d'oxygene medicinal et 
de 50 % de protoxyde d'azote. II permet une relaxation du malade qui est 
dans un etat de sedation consciente. Son delai d'action et d'elimination 
est de 3 minutes. II doit etre administre pendant toute la duree du geste 
douloureux (< 1 heure). 
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Les effets secondaires sont : euphorie, reves, paresthesies, vertiges, 
majoration de la sedation, nausees, vomissements, angoisse, agitation. Les 
contre-indications sont l'hypertension intracranienne, toute alteration de 
l'etat de conscience empechant la cooperation du patient, un traumatisme 
cranien, un pneumothorax, des bulles d'emphyseme, une embolie gazeuse, 
une distension gazeuse abdominale, un deficit connu et non substitue en 
vitamine B12 ou en acide folique, des anomalies neurologiques d'appari- 
tion recente et non expliquees. 


Traitements non medicamenteux 

Les traitements non medicamenteux ne sont jamais a negliger car ils peu- 
vent completer l'action des medicaments : 

• physiotherapie : kinesitherapie, massage, parafangotherapie, application 
de chaud ou de froid ; 

• acupuncture ; 

• relaxation ; 

• soutien psychologique ; 

• electrostimulation transcutanee. 


Points des 

• La douleur est un symptome frequent dans le grand age. 

• II existe des outils specifiques devaluation de la douleur de la personne agee 
ayant des troubles de la communication : DOLOPLUS pour la douleur chronique, 
ALGOPLUS pour la douleur aigue. 

• L'existence de troubles cognitifs est un facteur de risque de sous-diagnostic 
de la douleur. 

• La prescription medicamenteuse doit tenir compte des modifications du 
metabolisme avec I'age. 

• Les posologies pour initier le palier 3 doivent etre diminuees d'au moins 
50 % par rapport a celles recommandees chez le sujet jeune ; les interactions 
medicamenteuses sont frequentes du fait de la polymedication : dans un certain 
nombre de cas, la somnolence observee avec les opiaces peut s'ameliorer en 
diminuant la posologie des autres psychotropes. 

• La constipation doit etre systematiquement prevenue lors de la prescription 
d'opiaces. 
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P. Senet, S. Meaume 

Une escarre est une lesion localisee ischemique de la peau et des tissus sous- 
jacents due a la compression des tissus mous entre un plan dur et les saillies 
osseuses. La pression joue un role predominant mais l'escarre peut etre liee 
egalement au cisaillement, a la friction ou a une combinaison de ces trois 
elements. Les connaissances sur les moyens de prevention et la prise en 
charge globale des malades atteints d'escarres ont sensiblement progresse 
ces dernieres annees. Un effort particulier a ete realise depuis une quinzaine 
d'annees par les autorites de sante pour etablir et diffuser des recomman- 
dations pour la prevention et le traitement des escarres aiin de diminuer 
l'incidence de leur survenue dans les services hospitaliers et en ville. Enfin, 
la formation du personnel soignant a la prevention et au traitement des 
escarres ainsi que l'integration dans les soins courants de protocoles de pre- 
vention permet de reduire considerablement leur incidence. 

La survenue d'une ou a fortiori de plusieurs escarres est susceptible de 
menacer le pronostic vital du patient age. L'escarre est un facteur de morbi- 
dity majeur, prolonge les durees de sejour hospitalier et represente un sur- 
cout extremement important dans la prise en charge des patients. 


Identification des sujets a risque 

La prevalence et l'incidence des escarres varient considerablement selon 
les populations a risque, la methodologie des etudes et la definition ou le 
stade des escarres repertoriees. La prevalence des escarres, stade 2 et plus, 
est toujours superieure a 10 % tous services adultes confondus. Les escarres 
du sujet age sont situees majoritairement sur le sacrum et les talons. Moins 
de 10 % des patients a risque eleve de survenue d'escarres beneficieraient 
d'un protocole de prevention. Une evaluation des malades doit done etre 
systematique en tenant compte de l'etat de la peau et de divers facteurs 
associes au moyen d'echelles de risque. 

Examen de la peau 

Plusieurs classifications des escarres sont actuellement disponibles, la plus 
frequemment utilisee etant la classification europeenne ( European Pressure 
Ulcer Advisory Panel). Cependant la classification franfaise, adoptee lors de 
la conference de consensus en 2001, a ajoute un stade 0 par rapport a la 
classification europeenne (figure 19.1, voir cahier couleur) et precise des 
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facteurs pejoratifs au stade 4 comme un decollement, un contact osseux, 
une fistule ou une infection. La peau doit etre observee de fagon regu- 
liere, au moins une fois par jour, particulierement en regard des proemi- 
nences osseuses afin d'identifier precocement la survenue d'une escarre. 
On considere en effet qu'une simple rougeur persistante de la peau est 
une escarre debutante, au stade 1 (figure 19.2, voir cahier couleur). Des 
mesures therapeutiques doivent alors etre decidees rapidement afin d'evi- 
ter 1'aggravation de l'escarre jusqu'au stade 4. Les soignants evaluent de 
fafon quotidienne l'etat de la peau dans les zones fragiles lors de la toilette 
et des changes. En cas de doute, toute anomalie suspecte de la peau sera 
signalee au medecin. 

Evaluation des situations et facteurs de risque 

Certaines situations predisposent aux escarres. C'est le cas par exemple des 
pathologies orthopediques comme la fracture du col du femur. Les facteurs 
extrinseques de risque d'escarre identifies sont la pression prolongee, les 
facteurs de cisaillement de la peau et les frottements. 

Les antecedents d'escarres, l’age eleve, l'immobilite, l'etat de conscience, 
la presence d'une malnutrition, le nombre de comorbidite, des troubles 
de la sensibilite, un bas debit circulatoire entrainant une hypoperfusion 
tissulaire represented des facteurs de risque intrinseques de survenue 
d'escarre, certains comme Page et l'immobilite etant vraisemblablement 
les plus importants. Quelques etudes prospectives recedes permettent 
de preciser les facteurs de risque extrinseques d'escarre dans la popula- 
tion geriatrique. Ces facteurs sont resumes dans l'encadre 19.1. Pour la 
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Facteurs de risque intrinseques d'escarre analyses 

dans les differentes echelles de risque d'escarre 

■ Condition physique 

■ Appetit 

■ Temperature 

■ Etat mental 

■ Alimentation enterale 

■ Diabete 

■ Activite 

■ Indice de masse corporelle 

■ Anemie 

■ Mobilite 

■ Etat de la peau 

■ Lymphopenie 

■ Incontinence 

■ Sexe 

■ Protidemie/ 

■ Catheter 

■ Age 

albuminemie 

■ Etat nutritionnel 

■ Troubles neurologiques 

■ Pression arterielle 

■ Alimentation orale 

■ Traitements 

systolique 

■ Hydratation orale 

■ Douleur 

■ Pression arterielle 
diastolique 

■ Perfusion tissulaire 
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chirurgie de la hanche, le delai superieur a 72 heures entre l'admission et 
la chirurgie est significativement associe a un risque plus eleve d'escarres, 
de meme qu'un sejour en reanimation, une chirurgie longue (> 2 heures) 
et une anesthesie generate. Des etudes de bonne methodologie ont mon- 
tre que l'utilisation de supports adaptes antiescarres sur la table operatoire 
pendant l'intervention reduisait significativement l'incidence postopera- 
toire d'escarre. 

Evaluation du risque 

Des echelles devaluation, utilisables par le personnel infirmier, permet- 
tent d'estimer le degre de risque d'un patient. Ces outils peuvent apporter 
une aide a revaluation clinique. Cette derniere, meme si elle demeure 
subjective, reste primordiale car la sensibilite des echelles devaluation 
est encore insuffisante. Les principals echelles devaluation sont le score 
de Norton et l'echelle de Braden (cf. chapitre 44). L'interet des echelles 
varie en fonction de l'aptitude du soignant a identifier correctement les 
patients qui vont developper des escarres (sensibilite, specificite et calcul 
du « score limite » entre patient « a risque » et patient a « non-risque ») et 
de la fiabilite interobservateur (frequence avec laquelle les evaluateurs se 
mettent d'accord sur le score d'un patient donne). Chaque echelle a ses 
insuffisances et ses limites et on ne peut pas indiquer laquelle pourrait 
etre la meilleure. Le score de Norton, etabli dans une population de sujets 
ages, est l'un des plus souvent utilises dans la litterature anglo-saxonne, 
mais presente quelques insuffisances comme celle de ne pas apprecier 
l'etat nutritionnel du malade. L'echelle de Braden est l'echelle d'evalua- 
tion du risque recommandee par la Haute autorite de sante depuis 2001. 
L' appreciation du risque doit etre faite des l'admission d'un patient age a 
l'hopital ou en etablissement medico-social et renouvelee regulierement 
en particulier des que sa condition s'altere. II faut insister sur le fait que la 
survenue d'une escarre de stade 1 (rougeur) doit etre consideree comme 
un facteur de risque d'escarre de stade plus eleve et doit faire prendre en 
urgence des mesures adaptees. 


Strategic de prevention 

Chez tout sujet risquant de constituer une escarre, plusieurs actions doi- 
vent etre menees de fafon conjointe par 1'ensemble de l'equipe soignante. 
L'ensemble des auteurs considere que la cause majeure des escarres est sans 
conteste la pression qu'il importe de diminuer par tous les moyens. 

Le lever precoce, l'alternance entre la mise au fauteuil, la reeducation a la 
marche et des durees d'alitement aussi breves que possible constituent une 
bonne methode de prevention des escarres chez la personne agee malade. 
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Installation et repositionnements reguliers 
du patient 

Installation du patient 

Le patient doit etre installe sur son lit ou dans un fauteuil de fafon confor- 
table. Deux formes degression lui seront evitees : les cisaillements et les 
frottements. Ces derniers sont souvent a l'origine de lesions superficielles 
de type dermabrasion. Les cisaillements, favorises par le glissement du 
patient dans le lit ou sur son fauteuil, alterent les tissus profonds. Quand 
la position du patient doit etre modifiee, il est preferable de le soulever 
du plan du lit (verticalement) plutot que de le « trainer » (horizontale- 
ment). Pour cela, l'utilisation d'appareils de levage, la participation active 
du patient (potence) ou l'aide d'un deuxieme agent est indispensable. La 
protection de la peau par des films de polyurethanne transparents ou des 
plaques minces d'hydrocolloide est possible mais elle ne doit pas empe- 
cher le controle visuel des points de pression et le depistage de lesions plus 
profondes. Recemment, en plus des mesures habituelles de prevention, 
l'application de plaques d'hydrocellulaire sur le sacrum a permis d'eviter 
la survenue d'escarre chez des patients de reanimation et d'unites de soins 
intensifs. Des etudes supplementaires sont en cours pour valider l'interet 
de ce type de mesure dans la population a risque en dehors de ce contexte. 
Une fois le patient bien installe, la protection des zones d'appui (genoux, 
orteils) sera assuree par des coussins en mousse de tailles et formes variables, 
et par des cerceaux. 

Rythme des changements de position 

Bien qu'il n'existe pas d'etude permettant de determiner avec precision la 
frequence necessaire des changements de position, les recommandations 
HAS preconisent un changement de position toutes les 4 a 6 heures [1J. 
Differents facteurs doivent etre pris en consideration dans le choix de ce 
rythme. Plus le malade cumule des facteurs de risque, plus il faudra inter- 
venir souvent. Il faut aussi tenir compte du type de support sur lequel le 
patient sera installe : les changements de position seront frequents sur un 
support abaissant peu les pressions (type matelas de mousse), ils le seront 
moins si le support assure des basses pressions sous les proeminences 
osseuses (type matelas ou surmatelas a air dynamique). Parrni l'ensemble 
des mesures preconisees dans la prevention des escarres, le rythme des 
changements de position demeure une des mesures les plus difficiles a 
mettre en oeuvre chez la personne agee dans le contexte de soin habituel 
(domicile, maison de retraite, services de geriatrie, soins de suite et soins de 
longue duree). 
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Les differentes positions 

Le decubitus dorsal strict expose le sacrum et les talons au risque 
d'escarre. Le faux decubitus lateral posterieur droit ou gauche, ou l'axe du 
bassin passant par les deux ailes iliaques fait un angle de 30° par rapport 
au plan du lit, semble preferable au decubitus lateral a 90° exposant le 
trochanter, bien que la faisabilite du maintien de cette position soit dis- 
cutee. Le patient est stabilise grace a des coussins ou un triangle de posi- 
tionnement, installes dans son dos (figure 19.3, voir cahier couleur). Cette 
position n'a pas les inconvenients du decubitus lateral strict qui, exposant 
le trochanter au risque d'escarre, doit etre proscrit. La position semi-assise 
genere des forces de cisaillement nocives, mais c'est souvent la seule posi- 
tion autorisee chez les malades en insuffisance cardiaque et/ou recevant 
une alimentation enterale. II est egalement souhaitable de faire alterner 
au cours du nycthemere la position assise dans un fauteuil et la position 
debout lorsqu'elle est possible. L'inclinaison du dossier du fauteuil doit 
assurer une bonne stabilite au patient et la hauteur des cale-pieds doit etre 
choisie pour reduire les pressions d'appui ischiatiques et eviter que le 
malade ne cisaille sa region sacrococcygienne. Le decubitus ventral ainsi 
que les decubitus lateraux anterieurs a 30° sont des positions inadaptees 
a la personne agee. Une programmation des positionnements devra etre 
etablie par les soignants. 


Utilisation de materiel d'aide a la prevention 

Ce materiel a pour objectif de mieux repartir les pressions en regard des pro- 
eminences osseuses, zones ou se constituent les escarres. Les supports d'aide 
a la prevention des escarres sont extremement varies. II est parfois difficile 
de selectionner le support le plus adapte tant est vaste la gamme des divers 
produits proposes aujourd'hui sur le marche. On distingue des supports 
pour le lit, des supports pour le fauteuil et du materiel de complement pour 
la prevention specifique des escarres de talon. 

Materiel d'aide a la prevention 

Supports pour le lit 

On distingue les supports statiques et les supports dynamiques. 

Supports statiques 

• Les matelas de mousse sont le plus souvent decoupes ou moules en forme 
de gaufrier, composes de « plots » amovibles (ou constitues de couches de 
mousse de densites variables) enveloppes d'une housse integrate evitant 
la maceration, facilitant leur entretien chez les malades incontinents et 
mettant le support en conformite. Ils sont tres repandus en raison de leur 
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rapport qualite/prix. Des matelas et surmatelas de « mousse a memoire » 
gardant la memoire des formes qui leur sont appliquees pendant quelques 
secondes les ont progressivement remplaces ces dernieres annees. Bien 
qu'un peu plus onereux, ils permettent d'obtenir des performances meil- 
leures en termes d'abaissement de pression d'interface. La resistance au feu 
de ces supports est variable et les housses ameliorent en regie cette propriete 
determinante pour le choix de ces supports dans les hopitaux et les ins- 
titutions qui accueillent des personnes agees. Les matelas de mousse sont 
rembourses par l'assurance-maladie. 

• Les surmatelas a air statique sont en PVC, polyurethanne, neoprene ou 
caoutchouc, avec ou sans alveoles, souvent plus efficaces que les precedents 
en matiere de pression d'interface mais coutent plus cher. Le gonflage se 
regie pour chaque patient en fonction de son poids et de sa morphologie, 
ce qui requiert une formation prealable. II faut eviter de surgonfler le sur- 
matelas. La pression de gonflage une fois determinee de fafon optimale 
peut etre surveillee par un manometre. 

• Les surmatelas a eau presentent des inconvenients qui les ont fait progres- 
sivement abandonner : maniement et maintenance difficile (changement 
de l'eau, produit antialgue), sensation desagreable de froid au retour sur le 
matelas apres passage au fauteuil pendant quelques heures, sensation de 
mal de mer, etc. 

Supports dynamiques 

On distingue les supports a air fonctionnant de fafon discontinue (ou alter- 
nee) et ceux fonctionnant de fa^on continue ou a pression constante (surma- 
telas et matelas avec perte d'air, a basse pression continue). Certains supports 
associent maintenant ces deux types de fonctionnement qui sont d'efficacite 
comparable. On distingue les surmatelas dont la hauteur d'air dynamique est 
inferieure a 15 cm et les matelas a air dont l'epaisseur d'air dynamique est en 
regie generate superieure a 20 cm. 

Les supports dynamiques a pression alternee sont constitues de boudins 
de formes variees se gonflant de maniere alternee grace a un compresseur. 
Leur efficacite et leur confort varient selon le nombre et l'epaisseur des 
unites gonflables. Certains surmatelas beneficient d'un cout relativement 
faible, d'un entretien et d'un stockage facile. Ils sont rembourses en ville 
mais sont d'efficacite limitee. 

Les supports dynamiques a basse pression continue avec perte d'air, plus 
sophistiques, sont utilises pour la prevention des escarres chez les malades 
a tres haut risque et pour le traitement des escarres debutantes. Ils sont d'un 
prix plus eleve... Ils sont loues ou achetes par les hopitaux ou les institu- 
tions qui ont un devoir de mise a disposition de moyens pour les patients a 
risque ou presentant des escarres. Un matelas a air dynamique performant 
est en passe d'etre rembourse en ville pour les patients ayant des escarres ou 
a tres haut risque d'en constituer. 
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Supports pour le fauteuil 

L'installation au fauteuil expose le patient a l'apparition d'escarres ischia- 
tiques et coccygiennes. Ce risque est moindre dans la population geriatrique 
que dans celle des blesses medullaires. Comme dans le cas des supports de 
lit, on dispose de coussins de gel (en gel viscoelastique plus effkace rnais 
plus cher que les classiques coussins en gel fluide aqueux), de coussins de 
mousse monobloc, de coussins de mousse decoupee a plots ou de « mousse 
a memoire » de forme. II existe aussi des coussins mixtes en gel et mousse, 
des coussins a air pregonfles ou des coussins a gonfler en fonction du poids 
du malade. On trouve aussi des coussins de prevention integres dans les 
fauteuils geriatriques. La plupart de ces coussins sont rembourses par la 
securite sociale. 

Materiel d'aide a la prevention des escarres au niveau 
des talons 

Les mesures de prevention doivent etre renforcees au niveau des talons car 
la plupart des supports utilises pour l'aide a la prevention des escarres ne 
permettent pas de diminuer suffisamment la pression a ce niveau. On peut 
recommander l'emploi de surelevateurs de jambe, triangles de mousse que 
l'on positionne sous les mollets de fagon a mettre les talons dans le vide. 
Toutefois ce materiel expose au risque de fixer le pied en position vicieuse 
de varus equin. Des gouttieres moulees en mousse evidees sous les talons ou 
des attelles evitent cet inconvenient mais sont parfois plus inconfortables 
chez les patients ayant conserve une certaine mobilite. Les anneaux de 
mousse et les poches d'eau que l'on installe sous les chevilles sont a pros- 
crire car ils exposent au risque d'escarre de la face posterieure de la cheville 
et du mollet. 

Evaluation de I'efficacite des supports et criteres 
de choix 

Diverses methodes tendent a etablir I'efficacite des supports. Les essais cli- 
niques ouverts permettent aux fabricants d'obtenir le remboursement de 
leurs matelas et de leurs coussins. Les essais controles, randomises, evaluant 
I'efficacite d'un support en le comparant avec un matelas standard ou un 
autre matelas « antiescarre » sont encore rares. II semble admis et demon tre 
(revues Cochrane frequemment actualisees) que les supports antiescarres, 
qu'ils soient statiques ou dynamiques, sont superieurs aux matelas standards 
de l'hopital pour la prevention des escarres, y compris au bloc operatoire. La 
comparaison des supports dynamiques entre eux ne montre globalement 
pas de superiority? des systemes dynamiques a basse pression continue par 
rapport a ceux a pression alternee. Pour les coussins antiescarres, les essais 
sont trop peu nombreux pour conclure. Cependant, les recommandations 
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etablies au niveau national pour l'utilisation des supports sont tres compa- 
rables d'un pays a l'autre : un surmatelas ou mieux, un matelas statique est 
preconise pour les patients a risque d'escarre peu eleve ou moyen, passant 
moins de 12 a 15 heures au lit. Un surmatelas dynamique est recommande 
pour les patients ayant eu des escarres ou a risque d'escarre eleve et passant 
plus de 15 heures au lit. Les matelas dynamiques de fagon continue ou 
alternee sont recommandes pour le traitement des escarres. Pour les cous- 
sins, les coussins en gel ne sont pas recommandes car ils induisent un effet 
hamac par leur enveloppe. Les coussins a air peuvent etre difficiles a regler 
et on doit tenir compte de leur epaisseur en fonction du poids du malade 
pour eviter un ecrasement. 

Des methodes indirectes devaluation des supports ont egalement ete pro- 
poses. Ce sont actuellement ces techniques qui permettent aux fabricants 
et a quelques specialistes qui disposent de ces moyens d'investigation de 
proposer des comparaisons de performances entre les differents supports. 
Ces techniques apprecient l'effet des supports en mesurant les pressions 
d'interface entre le support et le malade (a l'aide de capteurs de pression). II 
va sans dire que la seule pression d'appui ne suffit pas a determiner la sur- 
venue d'une escarre mais que la duree de l'appui (immobilite) ainsi que de 
multiples facteurs dependant du malade (facteurs intrinseques) intervien- 
nent. Le contort du malade, le prix d'achat, la facilite d'entretien, les risques 
de maceration, les possibility de decontamination, la resistance a l'usure, 
l'accessibilite de ce materiel en ville, en maison de retraite ou a l'hopital, 
doivent aussi etre pris en consideration. 

Inutilite des massages 

Longtemps preconises pour stimuler la circulation arterielle, veineuse et 
lymphatique des sujets alites, les massages ne font pas partie de la preven- 
tion des escarres. En l'absence de la preuve de leur efficacite et connaissant 
leurs risques eventuels, il semble qu'on puisse neanmoins tolerer des mas- 
sages legers, a type d'effleurage, non dans le but de prevenir les escarres, 
mais pour ameliorer le contact avec le patient, le mobiliser et inspecter 
regulierement les zones d'appui. Ces effleurements seront effectues a mains 
nues, de fa^on superficielle, avec des produits non agressifs (pas de savon 
ni de solution alcoolisee) tels que des huiles (type Sanyrene®) qui ne sont 
pas remboursees en l'absence de preuve d'efficacite suffisante pour l'HAS. 

Recommandations en matiere de nutrition 
et prevention des escarres 

Dans la plupart des conferences de consensus et recommandations en 
matiere de prevention d'escarre chez la personne agee, les experts met- 
tent en avant l'effet favorable de la prevention ou de la correction d'une 
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denutrition. Toutefois l'interet de cette demarche logique n'est pas toujours 
clairement etabli. En prevention, les complements nutritionnels oraux 
hyperprotidiques permettent de diminuer le risque d'apparition d'escarres. 
Les recommandations de l'HAS insistent sur la necessite d'une evaluation 
systematique reguliere de l'etat nutritionnel par la mesure des parametres 
suivants [1] : poids, taille, IMC (P/T 2 ), perte de poids (> 10 % en 6 mois ou 
> 5 % en 1 mois), echelle clinique (par exemple Mini Nutrional Assessment), 
enquete nutritionnelle sur 1, 3 ou 7 jours et evaluation biologique par 
l'albuminemie. En cas de denutrition, il est recommande d'augmenter les 
apports oraux (hypercaloriques et protidiques). Si cela est impossible, il faut 
prescrire des supplements alimentaires. Si ces mesures sont inefficaces, une 
nutrition enterale est a considerer avec pour objectif un apport calorique 
de 30-35 kcal/kg/j dont 1-1,5 g de proteines/kg/jour. Le suivi est au mieux 
realise par une dieteticienne ou une equipe multidisciplinaire de nutrition. 

En revanche, la supplementation en zinc, en oligo-elements ou en vita- 
mines ne semble pas contribuer a la prevention des escarres. Enfin la denu- 
trition entraine souvent une diminution du pannicule adipeux avec perte 
de son role d'amortisseur au niveau des pressions transmises aux plans 
sous-jacents en regard des proeminences osseuses. 

Traitement des pathologies associees 

Il n'est pas discutable que la correction d'une anemie, le traitement d'un 
etat infectieux, d'une hypoxie, l'arret d'une prescription abusive de sedatifs 
doivent etre effectues, meme si l'impact de ces mesures sur la prevention des 
escarres reste difficile a estimer. En cas d'escarre des membres inferieurs, en 
particulier au niveau des talons, il reviendra egalement au medecin de faire 
la part d'une eventuelle participation vasculaire. La mesure des indices de 
pression systolique (rapport de la pression systolique a la cheville/pression 
systolique au bras), l'examen Doppler, l'arteriographie et un geste de revas- 
cularisation (radiologie interventionnelle ou pontage) seront mis en ceuvre 
en fonction du contexte local et general. Les bas debits circulatoires seront 
traites des que possible afin d'eviter une rapide apparition d'escarres. Mais il 
ne faut pas oublier qu'un certain nombre de ces facteurs demeurent inacces- 
sibles a tout traitement (cancer, troubles neurologiques, troubles orthope- 
diques, etc.). 

Soins d'hygiene cutanee 

Le patient doit etre maintenu dans un environnement propre et sec. Le 
role des aides-soignants est ici primordial. Chez les patients presentant une 
incontinence urinaire, des changes reguliers, avec un materiel de change 
suffisamment absorbant, sont recommandes. Les dermites associees a 
l'incontinence (DAI) constituent probablement un facteur de risque de 
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survenue d'escarre sacree (figure 19.4, voir cahier couleur). Leur reconnais- 
sance et leur prise en charge par les soignants, qui a fait l'objet de publica- 
tions recentes de consensus d'experts, sont done indispensables. La mise 
en place d'une sonde urinaire a demeure de fa^on systematique n'est en 
revanche pas justifiee chez ces patients en raison des risques infectieux 
auxquels ils seraient exposes. Quant a I'incontinence fecale, elle ne releve 
que de changes reguliers pour eviter l'irritation cutanee liee aux selles. En cas 
de diarrhee, les changes devront etre plus frequents, en raison du caractere 
irritant des selles (prevention de la DAI). Les soins d'hygiene, pour neces- 
saires qu'ils soient, ne doivent pas etre agressifs pour la barriere cutanee : on 
utilisera de l'eau tiede, des detergents doux ou des produits sans savon. La 
secheresse cutanee serait un facteur independant de risque d'escarre chez la 
personne agee. L'emploi d'emollients est recommande, meme si leur effica- 
cite en matiere de prevention de l'escarre n'est pas directement demontree. 
Les produits trop gras favorisant la maceration seront evites. Des cremes, 
pate a l'eau et film barrieres sont preconises. 

Reeducation et reprise de I'autonomie 

Une kinesitherapie quotidienne est necessaire chez les patients ages immo- 
bilises. Mise en oeuvre des les premiers jours, elle permet la mobilisation 
au lit, la lutte contre les retractions musculaires, organise le lever et la mise 
dans un fauteuil. Les kinesitherapeutes et les ergotherapeutes aident a ins- 
taller le malade dans des positions qui ne favorisent pas la constitution de 
retractions et s'efforcent de permettre la reprise de la marche. 

Education du patient 

Chaque fois qu'elle semble possible, l'education du patient et le cas echeant 
de sa famille doit etre tentee. II est bien etabli que cette information per- 
met de prevenir des escarres chez les paraplegiques mais il n'existe pas 
d'etude comparable chez la personne agee. L'apprentissage des manoeuvres 
de changement de position peut parfois etre gere par le malade age lui-meme 
dans le cadre d'une autoprevention, si ses fonctions superieures et sa force 
musculaire le lui permettent. En ville, le maintien a domicile est souvent 
permis grace a la presence reguliere d'un membre de la famille (conjoint, 
enfant) ou d'une garde-malade. Munies d'un plan de soin detaille, et tou- 
jours apres education par une infirmiere et par un kinesitherapeute, ces 
personnes peuvent participer efficacement a la prevention des escarres. 

Protocoles de prevention 

La redaction d'un protocole de prevention des escarres a usage hospitalier 
doit obeir a des regies precises : declenchement de la demarche (souvent 
apres mesure de la prevalence et de 1'incidence des escarres), mise en place 
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d'un groupe de travail pluridisciplinaire, recherche bibliographique, etude 
des recommandations nationales, etat des lieux (enquete de pratique, 
enquete de connaissances), formation des acteurs de sante, redaction des 
procedures, fiches techniques, arbres de decision, creation d'outils deva- 
luation des facteurs de risque, validation des documents (lecture par des 
experts, test, revision), mesure de l'efficacite du projet. 

Conclusion 

Les escarres engendrent des souffrances et un cout social considerable. 
Pour les prevenir, de nombreuses mesures ont ete preconisees, et certaines 
validees. La prevention des escarres fait partie des indicateurs de qualite 
des etablissements (IPAQSS [indicateurs pour l'amelioration de la qualite et 
de la securite des soins] de 1'HAS). Les efforts entrepris par les medecins, 
les inflrmieres, les aides-soignants et les kinesitherapeutes, lorsqu'ils sont 
bien coordonnes, parviennent dans bien des cas a diminuer l'incidence des 
escarres chez les personnes agees. Compte tenu du caractere particuliere- 
ment penible de cette pathologie, le recours a un medecin correctement 
forme est indispensable, non seulement en milieu hospitalier ou institu- 
tionnel, mais aussi lors du retour a domicile du patient. 

, Points cles 

• devaluation du risque d'escarre repose sur le sens clinique des soignants et 
I'utilisation d'une echelle de risque validee. Cette evaluation est a effectuer 
tant dans le milieu sanitaire que medico-social. 

• La prevention des escarres repose sur deux points essentiels : le support sur 
lequel le patient est installe et les changements de position. 

• L'incontinence favorise la dermite associee a I'incontinence et la survenue 
d'escarre mais n'impose pas la mise en place d'une sonde urinaire. 
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Exercice 

Activite physique 


K. Gallouj 

La pratique d'activites physiques permet de preserver, d'ameliorer la sante 
des seniors, de diminuer leur consommation de soins et de medicaments 
et de prevenir la perte d'autonomie. En France, les declinaisons succes- 
sives du programme puis du plan « Bien vieillir » temoignent de l'inte- 
ret qu'y portent les autorites gouvernementales. L' expertise collective de 
l'lnserm d'avril 2008 [1], le rapport du professeur Riviere de decembre 2013 
[2] sont des exemples franfais de travaux sur l'interet de la pratique de 
l'activite physique chez la personne agee. L'activite physique est done bene- 
fique pour la prevention du risque cardiovasculaire, du risque fracturaire, 
voire meme pour la prevention et le traitement de maladies telles que la 
maladie d'Alzheimer. L'objectif d'un vieillissement reussi n'est plus unique- 
ment de gagner des annees de vie mais surtout d'accroitre l'esperance de vie 
sans incapacity et done de gagner en qualite de vie. 

Nous parlerons dans ce chapitre d'activite physique et pas uniquement de 
sport qui serait un terme trop restrictif. L'activite physique, e'est a la fois le 
jardinage et le jogging. Le tableau 20.1 reprecise quelques definitions bees 
a l'activite physique. 

L'enquete « participation culturelle et sportive » de l'lnsee en mai 2003 
montre une diminution des activites physiques et sportives avec l'avancee 
en age dans la population fran^aise. Si 90 % des Frangais pratiquent un 
sport entre 15 et 24 ans, ils ne sont plus que 37 % apres 65 ans. II faudrait 
pourtant pratiquer plus d'activites physiques et sportives apres 65 ans, pour 
limiter l'impact des multiples changements physiologiques lies au vieillis- 
sement et aggraves par la sedentarite. Le tableau 20.2 resume les principales 
modifications physiologiques liees a l'age. 


Action de l'activite sur I'aptitude physique 

Avec l'avancee en age, on observe une diminution des aptitudes physiques 
a la fois pour les exercices de longue duree (filiere aerobie) et les exercices 
courts et rapides (filiere anaerobie). 

La V0 2 max, e'est-a-dire la consommation d'oxygene a un exercice maxi- 
mal, donne une bonne idee de la capacite d'endurance et de performance 
physique a l'effort d'un individu. Des l'age de 30 ans, la V0 2 max diminue 
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Tableau 20.1. Activite physique : quelques definitions. 


Activite physique 

Ensemble des mouvements du corps qui aboutissent a une 
depense d'energie. Les activites de la vie quotidienne (entretien 
de la maison, jardinage, etc.) sont comme le sport une activite 
physique. 

Exercice 

Mouvements structures et planifies destines specifiquement 
a ameliorer la forme et la sante. 

Sport 

Activite physique qui implique des situations de competitions 
structurees, determinees par des regies. 


Tableau 20.2. Modifications physiologiques liees a l'age, aggravees 
par la sedentarite. 


V0 2 max 

1 

Nombre de fibres musculaires 

l 

Frequence cardiaque maximale 


Force et endurance musculaire 

i 

Debit cardiaque 


Masse grasse 

t 

Pression sanguine (systolique et 
diastolique) 


Masse maigre 

1 

VEMS 

1 

Masse et densite osseuse 

1 


V0 2 max : consommation d'oxygene a un exercice maximal ; VEMS : volume expire 
maximum seconde. 


de 10 % par decennie jusqu'a passer sous le seuil d'autonomie qui equi- 
vaut a une capacite aerobie estimee de 13 a 14 mL/kg/min. En dessous, il 
n'est plus possible d'avoir une activite normale. La consommation maxi- 
male d'oxygene donne une idee globale de l'aptitude cardiocirculatoire. II 
a ete montre que la vitesse d'adaptation a l'effort, meme si l'intensite est 
elevee, est identique chez le sujet age de plus de 70 ans et les sujets plus 
jeunes. La pratique reguliere d'activites physiques aerobies permet d'aug- 
menter la consommation maximale d'oxygene de 5 a 10 mL/kg/min et 
done de rester au-dessus du seuil d'autonomie. Si ces pratiques font partie 
des habitudes de vie depuis longtemps, et si elles sont poursuivies apres 
65 ans, non seulement la longevite mais l'esperance de vie sans handicap 
est allongee. On retrouve ce resultat meme si la personne debute une acti- 
vite physique apres 65 ans. Si ces pratiques sont debutees apres 90 ans, 
on gagne en autonomie mais pas en longevite. L' activite physique permet 
done de reduire le declin lie a 1'avancee en age de l'aptitude physique. 
L'entrainement est d'autant plus efficace que la valeur initiale de V0 2 max 
est basse. Le deconditionnement fait perdre rapidement les benefices de 
l'entrainement physique chez la personne agee. Grace a l'exercice, on 
note egalement une diminution de la resistance vasculaire peripherique et 
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done des chiffres tensionnels. Malheureusement, la diminution de la fre- 
quence cardiaque maximale demeure chez le senior entraine le principal 
facteur limitant de l'aptitude cardiorespiratoire avec l'age. Pour evaluer 
la frequence cardiaque maximale (FCmax), on peut utiliser la formule 
suivante qui est certes un peu simpliste, mais qui donne une bonne idee 
de la FCmax : 

FCmax = 220-age 

La diminution de la FCmax s'explique par une diminution des recep- 
teurs aux catecholamines circulantes, une diminution de la reponse du 
nceud sinusal et une faible diminution des resistances peripheriques a 
l'exercice. 

On observe egalement une diminution des maladies cardiovasculaires 
avec en parti cuiier une reduction de la mortalite. L'activite physique 
amoindrit les effets des facteurs de risque vasculaire tels que l'FFTA, le syn- 
drome metabolique, i'obesite, le diabete, et reduit l'incidence des facteurs 
de risque vasculaire en augmentant les HDL par exemple. On constate done 
une diminution de la morbidite et de la mortalite liees aux pathologies vas- 
culaires cerebrales. 

L'activite physique permet de developper des capacites ventilatoires 
importantes en limitant la rigidite du systeme vasculaire pulmonaire et la 
degradation des fibres elastiques pulmonaires. Le vieillissement physiolo- 
gique s'accompagne classiquement d'une diminution de la capacite pul- 
monaire maximale et de la ventilation maximale qui peut atteindre 50 %. 
Grace a une pratique physique reguliere, le senior se sent moins essouffle 
et gagne ainsi en autonomie. On constate une amelioration du debit 
ventilatoire par une amelioration de la mecanique costale et diaphragma- 
tique. On a ainsi une limitation de l'emphyseme et une amelioration de 
l'hematose. 


Action de l'activite physique sur la fonction 
musculaire 

Sur le plan musculaire, on constate avec le vieillissement une sarcopenie, 
e'est-a-dire une diminution des cellules musculaires predominant sur les 
fibres a contraction rapide dites fibres de type II. Ces fibres sont sollicitees 
lors d'exercices intenses et rapides. Ce phenomene est aggrave par la seden- 
tarite et va provoquer progressivement des troubles de la marche, de l'equi- 
libre et une perte d'autonomie. Les fibres de type I ou fibres musculaires 
lentes sont quant a elles preservees, elles sont utilisees pour les activites 
aerobies. On peut observer ainsi une fonte de 25 a 30 % de la masse mus- 
culaire. La fonction d'endurance est conservee alors que la fonction de 
puissance liee aux fibres de type II decroit avec l'avancee en age. L’acti- 
vite physique va permettre d'ameliorer la force musculaire, l'endurance 
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musculaire, la flexibilite, l'agilite, l'equilibre, la capacite aerobie. II faut 
promouvoir a la fois un entrainement musculaire qui permet d'augmen- 
ter la force et l'endurance musculaire mais aussi des activites aerobies qui 
ameliorent la fonction cardiovasculaire, la pression arterielle et le profil 
lipidique. L'activite physique entraine done une nette amelioration de la 
qualite de la contraction musculaire grace a une reactivation de la « machi- 
nerie » enzymatique et mitochondriale. On note egalement une amelio- 
ration de la tonicite et de la souplesse des muscles et des tendons, une 
diminution de la fatigabilite. 

Action de l'activite physique sur I'appareil 
osteoarticulaire 

L'appareil locomoteur subit egalement les affres du temps. On constate 
une degenerescence progressive de l'appareil capsuloligamentaire, myo- 
tendineux, de la membrane synoviale et de l'os. La densite minerale 
osseuse diminue physiologiquement avec l'age : e'est l'osteoporose. Le 
maintien d'une densite minerale suffisante est correle a la pratique regu- 
liere et la poursuite d'une activite physique tout au long de l'existence. 
On sait ainsi que chez la femme menopausee, une activite physique 
moderee a intense augmente la densite osseuse et diminue ainsi le risque 
fracturaire. Cela est d'autant plus vrai que cette activite est associee a 
un traitement hormonal substitutif. II existe une relation etroite entre 
la consommation maximale d'oxygene et la densite minerale osseuse 
(DMO) de l'extremite superieure du femur et entre la force, la masse mus- 
culaire et la DMO des os adjacents. 

Selon l'expertise de l'lnserm, le risque de fracture du col femoral est dimi- 
nue de 6 % pour chaque augmentation de depense energetique equivalente 
a 1 heure de marche/semaine [1], Les femmes qui marchent au moins 
4 heures/semaine ont un risque diminue de 40 % par rapport aux femmes 
sedentaires marchant moins de 1 heure/semaine. 

Par ailleurs, il faut noter que chez les personnes qui pratiquent reguliere- 
ment une activite physique, comrne le jogging par exemple, il n'y a pas 
d'accroissement des cas d'arthrose. 

Action de l'activite physique sur l'equilibre 
nutritionnel 

L'activite physique chez la personne vieillissante permet de conserver 
un bon equilibre nutritionnel et de preserver un rapport masse maigre/ 
masse grasse de bonne qualite. Parallelement, on observe une reduction 
de l'insulinoresistance. L'activite physique, quelle qu'elle soit, va dimi- 
nuer la masse grasse en valeur absolue, ou tout au moins en pourcentage. 
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Seul un travail en resistance permet d'augmenter la masse maigre, c'est- 
a-dire la masse musculaire. 

Action de l'activite physique sur I'equilibre 
postural 

Le vieillissement physiologique s'accompagne egalement d'une degrada- 
tion de l'audition, de la vision, de la fonction vestibulaire qui va aggraver 
l'alteration de la fonction d'equilibration statique et dynamique. L'activite 
physique va ameliorer le controle postural et la fonction d'equilibration 
en agissant a la fois sur les capteurs somatosensoriels et vestibulaires. On a 
done une amelioration ou tout au moins un entretien des fonctions percep- 
tives visuelles, auditives. 

II est desormais que la pratique d'une activite physique reguliere avec 
un travail plus specifique sur I'equilibre permet de diminuer le risque de 
chutes. Cependant, ces benefices ne sont conserves que si l'activite est pour- 
suivie dans le temps. 

Action de l'activite physique sur la cognition 
et I'humeur 

On commence a comprendre ou au moins a soupgonner l'impact de l'acti- 
vite physique sur la cognition. Existe-t-il une relation entre la pratique 
d'une activite physique et le risque de demence ? Podewils en 2005 montre 
que plus on pratique une activite physique, moins on est a risque de deve- 
lopper une maladie d'Alzheimer d'autant plus que l'activite est diversifiee 
[3], On trouve de nombreux arguments pour un effet protecteur de l'acti- 
vite physique. Selon Eggermont, l'activite physique a une action neuro- 
trophique en augmentant la plasticite neuronale, les connexions synap- 
tiques et le developpement dendritique [4]. L' effet protecteur cerebral est 
egalement lie a une reduction des facteurs de risque vasculaire avec une 
diminution de l'hypertension arterielle, une augmentation du HDL-C, une 
diminution de la glycemie. On constate une amelioration de la cognition 
et plus particulierement des fonctions executives. Un autre element expli- 
cate est le maintien d'un lien social et une diminution du stress. L'activite 
physique ameliore done la memoire, le langage, l'attention et les fonctions 
executives. Ainsi chez le sujet non dement, l'activite physique diminue le 
risque de demence. Chez le sujet dement, on constate une amelioration 
des performances cognitives, de la marche, de I'equilibre, de l'autonomie, 
une diminution des troubles du comportement. L'activite physique a une 
influence benefique sur la fonction psychologique en diminuant l'inci- 
dence de la depression chez le sujet age. Cela passe par une action positive 
sur l'axe serotoninergique. La qualite du sommeil s'ameliore aussi. 
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Activite physique et esperance de vie 

Dans les populations europeennes et nord-americaines, une activite phy- 
sique reguliere permet un allongement de l'esperance de vie de 2 a 8 ans 
quand ce mode de vie a ete adopte des l'age adulte. De plus, on sait que 
grace a une activite physique pratiquee a intensite moyenne, on gagne 2 
a 4 ans d'esperance de vie sans handicap. Ce benefice est observe meme si 
l'activite physique n'est debutee qu'apres l'age de la retraite. Ce resultat est 
observe egalement chez le sujet age dit fragile. C'est pourquoi l'activite phy- 
sique est preconisee chez le sujet age fragile a condition que l'entrainement 
soit adapte aux capacites de la personne. II faut veiller a une alimentation 
adequate. Cette activite permettra d'augmenter la longevity, l'autonomie et 
la qualite de vie des seniors. 

L'activite physique reguliere entraine done des benefices multiples chez la 
personne agee, c’est ce que resume le tableau 20.3. 


Tableau 20.3. Apports de l'activite physique selon le College americain 
de medecine du sport. 


Parametre de sante 

Benefices demontres de l'activite physique 

Fonction cardiovasculaire 

- Ameliore la contractilite du myocarde 

- Augmente le remplissage diastolique 

- Ameliore le profil lipidique 

- Augmente le potentiel aerobie 

- Reduit la pression systolique 

- Augmente la pression diastolique 

- Ameliore l'endurance 

- Augmente le debit capillaire au niveau des muscles 

Composition corporelle 

- Diminue la graisse abdominale 

- Augmente la masse musculaire 

Metabolisme 

- Augmente la depense energetique totale 

- Ameliore la synthese proteique et le captage des acides 
amines par le muscle 

- Reduit le cholesterol, LDL et VLDL 

- Reduit les triglycerides circulants 

- Augmente le HDL-C 

- Ameliore la sensibilite a l'insuline 

Composition osseuse 

- Ralentit la demineralisation osseuse 

- Augmente le calcium total 

Bien-etre psychologique 

- Ameliore la perception de soi 

- Diminue les hormones du stress 

- Ameliore les capacites d'attention 

- Ameliore les fonctions cognitives 

- Ameliore la qualite du sommeil 
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Parametre de sante 

Benefices demontres de l'activite physique 

Fonction musculaire et 
capacite fonctionnelle 

- Reduit les risques d'accident musculaire 

- Ameliore la force et la souplesse 

- Reduit les risques de chute 

- Ameliore l'equilibre dynamique 

- Ameliore la performance physique globale 


D'apres [S], 


Tableau 20.4. Relation entre un mode de vie actif et une reduction 
de l'incidence des principaux problemes de sante chez les personnes agees. 


Probleme de sante 

Nombre d'etudes Effets 

examinees 

Maladie coronarienne 

+ + 

Ui 

Hypercholesterolemie 

+ + 

in 

Osteoporose 

+ + 

in 

Hypertension arterielle 

+ + 

u 

Diabete 

+ + 

u 

Cancer (sein, uterus, colon) 

+ + 

u 

Arthrite, arthrose 

+ 

u 

Obesite 

+ + 

i 

Depression 

+ + 

i 

Anxiete 

+ + 

i 


+ + plus de 10 etudes + de 5 a 10 etudes 

J4J. Ces etudes font etat de tres bonnes preuves (acceptables ou concluantes) d'une reduction 
de l'incidence de cette maladie en fonction du niveau d'activite physique ; elles signalent 
egalement une relation progressive (de cause a effet) entre le volume d'activite physique 
pratique et les benefices apportes sur le plan de la sante. 

U Ces etudes font etat de bonnes preuves (indicatives) d'une reduction de l'incidence 
de cette maladie en fonction du niveau d'activite physique. 

I Ces etudes font etat de certaines preuves (faibles ou suggestives) d'une reduction 
de l'incidence de cette maladie en fonction du niveau d'activite physique. 

D'apres O'Briens (1997) cite par Kino Quebec. 


L'activite physique chez le senior permet une diminution nette d'un 
certain nombre de pathologies. Le tableau 20.4 nous montre la relation 
entre un mode de vie actif et une reduction de l'incidence des principaux 
problemes de sante chez les personnes agees. 

Comment pratiquer l'activite physique ? 

Dans toutes les publications, les personnes agees sont divisees en plusieurs 
groupes. Le plus classique est la repartition en trois groupes : 
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• senior en forme et en bonne sante, dit robuste ; 

• senior physiquement diminue, fragile ou en voie de le devenir, dit frailty 
selon les Anglo-Saxons ; 

• senior physiquement diminue, malade et dependant. 

Les objectifs pour ces trois populations seront differents : 

• rester en bonne sante ; 

• traiter la fragilite ; 

• limiter la dependance ou ameliorer l'autonomie. 

Le senior « robuste » beneficie d'une consultation et d'un suivi medical 
de « sportif adulte » avec en particulier un examen medical de non-contre- 
indication pour avoir sa licence sportive. On evalue sa force musculaire, 
son aptitude aerobie, etc. II beneficie d'un suivi medical sur la saison s'il 
participe a des competitions. 

Pour les autres seniors, on est amene a prescrire l'activite physique en 
tenant compte des capacites individuelles et des risques. On prescrit le type 
d'activite physique (marche, natation, course, musculation, etc.), l'inten- 
site, la frequence, la duree, les conditions de pratique (seul, encadre, en 
individuel, en groupe, etc.). 

II taut rester raisonnable et adopter le start slow, go slow de nos 
confreres anglo-saxons. Une visite medicale est necessaire avant de 
debuter l'activite physique. II taut realiser une anamnese rigoureuse et 
rechercher les antecedents du patient, les medicaments pris. On fait 
egalement le point sur les pratiques physiques anterieures et actuelles. 
On realise un examen cardiovasculaire, pulmonaire, neurologique et 
musculosquelettique rigoureux. L'objectif n'est pas de contre-indiquer 
une pratique, mais plutot de conseiller le senior dans son programme 
d'entrainement. II est souhaitable de realiser au moins un electrocardio- 
gramme, voire une epreuve d'effort si le senior presente au moins deux 
facteurs de risque cardiovasculaire, ou une pathologie cardiaque, pul- 
monaire ou metabolique evolutive. L'epreuve d'effort n'est pas un exa- 
men systematique. Au besoin, le bilan peut etre complete par des radio- 
graphies de l'appareil osteoarticulaire (en particulier en cas d'arthrose 
ou d'osteoporose evoluee). 

Les contre-indications absolues a l'exercice sont essentiellement cardio- 
vasculaires : infarctus du myocarde de moins de 3 mois, angor instable, 
BAV (bloc auriculoventriculaire) du 3 e degre, insuffisance cardiaque 
congestive, arythmie mal controlee, anevrysme de l'aorte. L'hypertension 
arterielle mal controlee, les maladies valvulaires, les cardiomyopathies, les 
syndromes metaboliques mal equilibres ne sont que des contre-indications 
relatives. 

La pratique de l'activite physique chez le senior necessite encore plus que 
chez l'adulte jeune un materiel, un chaussage adapte et l'encadrement par 
des professionnels formes a ce public specifique. C'est ce qui est fait dans 
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des federations sportives non competitives telles que la FFEPGV (Federation 
franchise d'education physique et de gymnastique volontaire). L'objectif 
n'est pas de faire de la competition. Pour autant, il ne taut pas interdire 
certains tournois en particulier dans les sports d'equipe qui peuvent appor- 
ter une emulation, un interet pour poursuivre ces sports meme a un age 
a vance. 


En pratique 


Ce qu'il taut bannir, c'est la recherche de la performance a tout prix. II taut 
que le senior prenne plaisir en tenant compte de ses aptitudes. Une activite 
physique est toujours possible et benefique meme pour un senior dependant. 
Le medecin precisera simplement sa nature, son intensite, sa frequence, 
• sa duree. 


Quelle activite physique pratiquer ? 

En 2007, l'Association des cardiologues americains et le College americain 
de medecine du sport (ACSM) ont publie des recommandations speci- 
fiques pour la pratique d'activites physiques et sportives chez l'adulte de 
plus de 65 ans. Ils proposent comme pour l'adulte jeune de pratiquer une 
activite physique reguliere. L'expertise collective de l'Inserm preconise 
chez la personne agee au moins 30 minutes d'une activite physique mode- 
ree 5 jours/semaine ou 20 minutes 3 fois/semaine d'une activite intense 
completee par une activite de renforcement musculaire et des exercices 
d'equilibre [1], 

II taut des exercices physiques centres sur un travail en « aerobie » (endu- 
rance, marche) avec un maintien et un renforcement de la force et de la 
puissance des muscles des membres inferieurs et un travail sur l'equilibre 
postural. Les exercices seront d'intensite faible a moderee. La pratique doit 
etre reguliere, de preference en groupe. II taut diversifier l'activite en melan- 
geant exercice physique et activite cognitive. La pratique physique doit etre 
la plus ludique possible. 

Selon le travail de l'Inserm, les exercices de renforcement musculaire 
(travail contre resistance) concernent les groupes musculaires principaux 
et sont pratiques au moins 2 fois/semaine au cours de journees non conse- 
cutives [1], L'intensite est modulee en fonction des capacites du sujet. II est 
souhaitable de faire travailler 8 a 10 groupes musculaires (avant-bras, bras, 
epaules, quadriceps, etc.) et de realiser a chaque fois 10 a 15 repetitions. 
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De meme, des exercices d'assouplissement (cou, epaule, taille, hanche, 
etc.) sont realises au moins 2 jours/semaine pendant au moins 10 minutes 
pour conserver la souplesse necessaire aux activites de la vie quotidienne. 
Des exercices d'equilibre (marcher sur une ligne tracee sur le sol, enjamber 
des plots places sur cette ligne, etc.) sont pratiques 2 autres jours dans la 
semaine pour diminuer les risques de chutes. 


En pratique 


D'apres les recommandations de I'expertise Inserm, on peut proposer [1] : 

► comme activite physique : 

■ 30 minutes 5 fois/semaine d'une activite physique d'endurance de type 
aerobie a une intensity moderee, 

• et/ou 20 minutes au moins 3 fois/semaine d'une activite physique 
aerobie d'intensite elevee. 

Cette activite s'entend en plus des activites de la vie quotidienne (menage, 
bricolage, jardinage, etc.) ; 

; ► au moins 2 fois/semaine des exercices de renforcement musculaire ; 

► tous les jours des exercices de souplesse articulaire et musculaire 
(cou, epaule, taille, hanche, etc.) ; 

■ ► des exercices d'equilibre. 


En fonction de la nature de 1'activite physique, il faut determiner et 
preciser l'intensite, la duree, la frequence cardiaque cible qui permettent 
d'avoir un entramement efficace. La mesure de la V0 2 max et revalua- 
tion du seuil de transition aerobie/anaerobie donnent une bonne idee de 
l'intensite de 1'activite. D'un point de vue pratique, l'essoufflement est un 
indicateur simple de l'intensite de cette activite. Le cardiofrequencemetre 
est une methode plus rigoureuse pour evaluer l'intensite et pratiquer dans 
des conditions de securite cardiovasculaire optimale. Classiquement, la fre- 
quence cardiaque cible doit etre comprise entre 60 et 80 % de la frequence 
cardiaque maximale. 

FCmax = 220-age 

60 % FCmax < FCcible < 80 % FCmax 

Une autre fa^on d'estimer cette frequence cardiaque cible consiste a 
evaluer la reserve de frequence cardiaque et de travailler a 50 % de cette 
frequence cardiaque : 

FCmax = 220-age 

Reserve de FC = FCmax - FCde repos 

FCcible = FCde repos + 50 % de reserve de FC 
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Ces deux methodes de calcul permettent au senior de prendre en charge 
lui-meme son entrainement et de le responsabiliser. 


Quelques exemples de programme d'activite 
physique « des en main » pour les seniors 

Ces considerations de base ont amene des federations sportives a propo- 
ser des programmes d'activite physique valides chez les seniors par des 
evaluations cliniques. Nous decrivons id les programmes Acti'march®, 
Gym'equilibre® et Gym'memoire® de la FFEPGV. 

Acti'march® 

Ce programme d'entrainement a ete realise en partant d'etudes epidemiolo- 
giques qui montrent que la menopause est associee a une augmentation des 
risques de maladies cardiovasculaires. Pour reduire ces risques, le PNNS 2 
recommande une activite physique d'intensite moderee d'une duree mini- 
male de 30 minutes. La marche est consideree comme l'activite physique la 
plus accessible pour des inactifs. Un programme d'entrainement a la marche 
active a done ete propose a 159 femmes volontaires, menopausees en sur- 
poids (IMC = 30 ± 4 kg/m 2 ) et inactives (V0 2 max = 19 ± 6 mL/min/kg) [6J. 
Elies ont beneficie de 3 seances hebdomadaires de marche active d'une 
duree de 45 minutes a une intensite de 60 % de la frequence cardiaque de 
reserve durant 16 semaines. Une evaluation de facteurs anthropometriques 
et de la condition physique a ete realisee avant et apres entrainement. On 
a constate une nette amelioration de la forme physique de ces femmes. 
Acti'march® est done un programme a la carte qui s'appuie sur differents 
facteurs : Page, le niveau d'activite physique, l'etat de sante, la motivation, 
etc. et propose une marche dynamique, pratiquee de fafon continue sur 
terrain plat avec personnalisation des consignes sur l'intensite, la duree, 
la frequence et la progression. Le fait que l'on adapte 1'entrainement aux 
capacites de l'individu est un gage de reussite et de poursuite de cette acti- 
vite dans le temps. 

Gym'equilibre® 

Les ateliers « L'equilibre, ou en etes-vous ?® » (Label CRAM de Bourgogne) 
developpes en 1995 et completes ensuite par les ateliers Gym'equilibre® 
en 2007 constituent probablement le programme de prevention de la 
chute « made in France » le plus ancien avec une anteriorite certaine par 
rapport aux programmes d'origine canadienne par exemple. L'objectif 
est double : il vise a reduire la frequence des chutes et la consequence 
de la chute. 
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Pour reduire la frequence des chutes, on propose un travail sur la 
souplesse et les etirements, un travail de re-musculation, de gestion 
du stress et d'apprentissage de techniques de detente, avec un travail sur 
les prises d'informations sensorielles et la vitesse de reaction. Pour reduire 
la consequence de la chute, on integre dans le programme un travail 
sur la deambulation, les situations d'equilibre, les transferts d'appuis, la 
recuperation de desequilibre, l'approche du sol, l'apprentissage de la chute 
(avant, arriere, lateral) et du relever. L'atelier « L'equilibre, ou en etes- 
vous ?® » comporte 10 seances (une seance d'une heure/semaine). II peut 
servir de point de depart a la reprise d'une activite physique chez le seden- 
taire. II peut etre ensuite poursuivi par le programme Gym'equilibre® qui 
lui comporte 1 a 2 seances hebdomadaires d'une heure. Chaque seance peut 
etre completee par une seance Actimarch®. On peut done proposer des pro- 
grammes d'activites physiques diversifies aux seniors. 

Gym'memoire© 

Ce programme est un atelier de stimulation de la memoire qui vise a re- 
eveiller les mecanismes cognitifs de la memorisation a travers des situations 
vecues corporellement. L'activite physique permet « une amplification de 
l'etat de vigilance, une augmentation et la diversification des entrees senso- 
rielles par les entrees kinesthesiques, une amelioration du fonctionnement 
energetique du cerveau par activation des fonctions cardiovasculaire et 
respiratoire » [7]. Le programme comporte 15 seances qui peuvent durer 
1 h 30/semaine. Chaque seance repond au meme canevas : 

• mise en condition du groupe ; 

• prise d'information ; 

• traitement de l'information ; 

• evaluation. 

Chaque seance a un theme, par exemple, representation mentale de 1'espace. 
On amenage dans une salle des reperes au sol et/ou en suspension. On a autant 
de reperes que de participants sauf un. La consigne, e'est que chaque participant 
se place a cote d'un repere. Un meneur de jeu appelle un prenom, puis un autre. 
Les personnes appelees se placent derriere le meneur de jeu et se deplacent en 
« petit train ». Le meneur de jeu annonce : « le train s'arrete », chacun doit 
retrouver un repere fibre ; le participant sans repere devient le meneur de jeu. 
On integre a ce jeu des consignes de modification des trajets, de reproduction de 
dessins, de reproduction en miroir. Cette complexity stimule la memorisation. 
Le programme permet des parcours et des enchainements diversifies. II permet 
de renforcer et de stabiliser les mecanismes de la memorisation. 

D'autres programmes d'activites physiques peuvent etre proposes au 
senior en les adaptant a leurs capacites. L'essentiel est de conserver une 
motivation pour une pratique reguliere. L'encadre 20.1 donne quelques 
elements pour conserver cette motivation. 
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Encadre 20.1 


Comment conserver la motivation des seniors 
pour une pratique reguliere des activites physiques 

■ Participation a un programme d'activite physique ou de sport 

■ Perception de son niveau de sante ou de ses habiletes motrices 

■ Influence ou soutien du conjoint, de la famille et des amis 

■ Activite physique simple techniquement qui favorise l'adoption d’une 
routine quotidienne 

■ Participation en groupe 

■ Facilite d'acces aux equipements (cout, deplacement, etc.) 

■ Vie sociale 

D'apr'es Cotton (2001). 


Quels sports peuvent etre pratiques 
par le senior ? 

Les donnees de l'Insee de 2003 nous montrent que 27 % des Franfais de 
plus de 65 ans pratiquent la natation, le velo ou la randonnee, 10 % la 
gymnastique et la danse, 2 % la course a pieds, 3 % le tennis, le tennis de 
table, 5 % la petanque, 1 % le golf, 6 % la peche, et moins de 1 % les sports 
collectifs. Quelles sont les vertus de ces sports ? Nous ne parlerons pas de 
la peche et de la petanque pour lesquelles on peut s'interroger sur la deno- 
mination de sport mais qui correspondent a de reelles activites physiques 
benehques pour le senior. 

La marche permet a la fois une meilleure socialisation de la personne agee 
et une amelioration de la capacite a 1'effort sans avoir besoin d'installations 
sportives. Elle peut etre pratiquee plusieurs fois par jour et n'a pas de contre- 
indication meme chez les seniors les plus fragiles. Pour etre efhcace, il faut 
faire au moins 10 000 pas/j (utilisation d'un podometre ou d'un bracelet 
connecte). 

La course a pieds, la randonnee et les courses d'orientation sont d'excel- 
lentes formes d'exercice aerobie. II faudra simplement veiller a un chaussage 
et des habits adaptes au climat. Les pathologies articulaires douloureuses 
sont la seule limite a ces pratiques. 

La natation ameliore quant a elle les capacites cardiorespiratoires et per- 
met d'epargner les articulations. Cela peut etre un bon complement a la 
marche et a la course a pieds. 

La gymnastique, les disciplines gymniques derivees des arts martiaux 
(i cf . chapitre 39) et la danse permettent d'ameliorer 1'adresse, l'equilibre et 
l'image de soi. Le judo est un art martial qui permet d'ameliorer l'equilibre 
et de prevenir les consequences des chutes. 
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Le cyclisme est interessant en cas de surcharge ponderale ou de pathologie 
articulaire. II permet une amelioration de la coordination des mouvements, 
de l'equilibre et des capacites cardiorespiratoires. II est deconseille et contre- 
indique en cas de gonarthrose, d'atteinte severe de la colonne vertebrale ou 
d'angine de poitrine mal controlee. 

Le ski de fond ne sera pratique qu'apres realisation d'un ECG a l'effort et 
en 1'absence de risque fracturaire osseux important. 

La musculation complete toutes ces activites et permet de lutter contre 
la sarcopenie. 


Conclusion 

L'activite physique permet non seulement un allongement de la duree de 
vie des personnes agees mais surtout une amelioration de leur qualite de vie 
en limitant la perte d'autonomie. Cette activite doit etre poursuivie tout au 
long de la vie. Une reprise d'activite meme tardive est benefique. 

L'entrainement doit etre adapte aux capacites et aux objectifs recher- 
ches par la personne vieillissante. Cela doit rester un plaisir pour que 
l'activite soit poursuivie dans le temps. II est egalement important que 
les seniors soient encadres par des professionnels formes a ce public : 
diplomes des licences et masters APA (activites physiques adaptees) des 
filieres universitaires STAPS (sciences et techniques des activites physiques 
et sportives) ou animateurs des federations sportives non competitives tels 
que la FFEPGV. 


_ Points cles 

• L'activite physique reguliere chez le senior entraine des benefices multiples 
en termes d'esperance de vie, d'autonomie et de qualite de vie. Elle reduit 
I'incidence de la plupart des pathologies frequentes au grand age en agissant 
favorablement sur la fonction musculaire, I'appareil osteoarticulaire, l'equilibre 
nutritionnel et l'equilibre postural, permettant ainsi de reduire le risque de 
chute et d'ameliorer la cognition et le bien-etre psychologique. 

• Les bienfaits sont d'autant plus importants que ces pratiques font partie des 
habitudes de vie depuis longtemps et qu'elles sont poursuivies apres 65 ans, 
mais une activite physique debutee au-dela s'avere egalement benefique. 

• La pratique de l'activite physique chez le senior necessite un materiel, un 
chaussage adapte et I'encadrement par des professionnels formes a ce public 
specifique. C'est ce que propose la FFEPGV (Federation fran^aise d'education 
physique et de gymnastique volontaire). 

• L'entrainement doit etre adapte aux capacites et aux risques de chacun, 
I'objectif n'est pas une recherche de performance sportive. 


316 II. La gerontologie preventive de A a V... 


References 

[1| Inserm. Activite physique - Contextes et effets sur la sante. Collection Expertise 
collective, 2008. 

[2] Riviere D. Dispositif d’activites physiques et sportives en direction des agees. 
Rapport ministeriel, 2013. Disponible sur : http://www.sports.gouv.fr/IMG/pdf/ 
rapportseniors_m3-3.pdf. 

[3| Podewils LJ, Guallar E, Kuller L, et al. Physical activity, apoE genotype, and 
dementia risk: finding from the cardiovascular health cognition study. Am J 
Epidemiol 2005;161:639-51. 

[4] Eggermont L, Swabb D, Luiten P, Scherder E. Exercise, cognition and Alzheimer's 
disease: more is not necessarily better. Neuro Sci Bio behav Rev 2006;30:562-75. 

[5] Hautier C, Bonnefoy M. Analyse de la litterature : reentrainement a l'effort des 
patients ages. Ann Read Med Phys 2007;50:469-74. 

[6] Gamier S, Joffroy S, Gaubert I, et al. Is practice rate rather than exercise inten- 
sity more important in health benefits of moderately obese postmenopausal 
women? Ann Phys Rehabil Med 2015;58:119-25. 

[7] Fabre C, Masse Biron ], Perdrizet B. Lascaux E. Re entrainement des fonc- 
tions cognitives par stimulations corporelles : la gymmemoire®. Rev Geriatrie 
1999;24:591-600. 


Pour en savoir plus 

Major K, Saiah L, Rubli E, Rochat S, Monod S, Biila C. Activites physiques et seniors. 
Rev Med Suisse 2013;9:40-3. 

Samaras N, Frangos E, Forster A, Samaras D. La prevention de la demence. Quel est le 
role de l’activite physique ? Neurol Psychiatr Geriatr 2013;13:172-8. 

Sarkisian CA, Prohaska TR, Davis C, Weiner B. Pilot test of an attribution retraining 
intervention to rise walking levels in sedentary older adults. J Am Geriatr Soc 
2007;55:1842-6. 

Vogel T, Geny B, Lang PO, Schmitt E, Kaltenbach G, Lonsdorfer J. La consultation 
de l'aptitude physique pour la sante (CAPS) du pole de geriatrie des hopitaux 
universitaires de Strasbourg. Cah Annee Gerontol 2013;5:285-92. 


21 Fausses routes 


Depistage des troubles 

de la deglutition et prevention 

des pneumopathies d'inhalation 


I. Landrin, C. Capet, C. Menager 

Les troubles de la deglutition defmissent les anomalies qui touchent au 
moins une des phases de la deglutition. Ils sont frequents, leur prevalence 
varie de 10 a 30 % des sujets ages vivant a domicile et de 30 a 70 % pour 
ceux vivant en institution. 

Les soignants ne sont pas toujours bien informes des facteurs de risque et 
des symptomes qui pourraient faire evoquer le diagnostic de troubles de la 
deglutition. La connaissance des causes et des facteurs de risque doit inciter 
tout soignant forme a effectuer un depistage des troubles de la deglutition 
avant la survenue d'une complication parfois bruyante, mais ce depistage 
reste insuffisamment integre dans le soin geriatrique. 

II est important de savoir que les troubles de la deglutition : 

• sont a l'origine de pneumopathies d'inhalation voire d'une inhalation 
massive engageant le pronostic vital ; 

• sont a l'origine d'une reduction des apports alimentaires, source de denu- 
trition et de deshydratation qui aggravent le risque de troubles de degluti- 
tion ; 

• retentissent sur la qualite de vie (perte du plaisir de manger, anxiete, gene 
sociale, perte d'autonomie, etc.) ; 

• sont a l'origine d'un cout socio-economique consequent. 


Physiologie et vieillissement de la fonction 
deglutition 

La deglutition est un acte complexe. Elle permet la prehension, la prepara- 
tion dans la bouche, puis la propulsion des aliments de l'oropharynx vers 
l'estomac tout en protegeant les voies respiratoires. 

La deglutition commence des que le bol alimentaire penetre dans la 
bouche. L'aliment est prepare par la mastication et la salive (insalivation) 
pour former un bol homogene. La langue, en se plaquant progressivement 
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d'avant en arriere contre le palais, permet de propulser le bol vers le pha- 
rynx. L'activite de la phase buccale est volontaire et automatique. Le reflexe 
de deglutition est ensuite active. Les structures du carrefour aero-digestif 
se mettent en jeu de fafon synchrone pour assurer d'une part la progres- 
sion du bol alimentaire vers l'oesophage, d'autre part et simultanement 
la protection des voies aeriennes (fermeture des fosses nasales par le voile 
du palais et protection des voies aeriennes par l'ascension du larynx, la 
bascule de l'epiglotte et la fermeture de la glotte par rapprochement des 
cordes vocales). Le bol alimentaire est propulse grace a la contraction de 
haut en bas des muscles constricteurs du pharynx. Ce reflexe de deglutition 
est active par le passage du bol sur la base de la langue, rnais la deglutition 
pharyngee peut aussi etre declenchee par la volonte seule. Une fois active, 
le reflexe ne peut pas etre interrompu. Quand le bol alimentaire arrive a la 
partie basse du pharynx, le sphincter superieur de l'oesophage se relache 
pour le laisser passer. Le dernier temps de la deglutition, oesophagien, 
debute sous controle vegetatif. 

Cette activite complexe, ou motricites volontaire, automatique et reflexe 
sont etroitement intriquees, s'organise a plusieurs niveaux. Tous les organes qui 
participent a la deglutition sont innerves par les V, VII, IX, X, XI et XII e paires 
craniennes. Les noyaux sensitifs et moteurs sont situes dans la protuberance 
et le bulbe rachidien. Ces noyaux sont associes entre eux et se comportent 
comme un centre de la deglutition autonome, integrant les informations 
sensitives et activant les reponses motrices bucco-laryngo-pharyngees et res- 
piratoires. C'est surtout au niveau du bulbe que s'organise toute la motricite 
reflexe de la deglutition. Le controle volontaire est organise a partir du cortex 
frontal et de la voie geniculee qui nait de l'opercule rolandique. Ses fibres 
permettent l'activation volontaire des muscles facio-bucco-masticateurs, de la 
langue et du reflexe de la deglutition. Les noyaux gris centraux contribuent a 
la regulation des activites motrices coordonnees de la deglutition. 

L'integrite des structures anatomiques et neurologiques est indispensable 
au bon deroulement de la sequence. 

Les modifications physiologiques de la deglutition au cours du vieillis- 
sement restent discretes et la survenue d'inhalations est rare en dehors de 
toute pathologie. Quelques alterations ont ete decrites a toutes les phases 
de la deglutition (occlusion et mobilite linguales, mastication, latence du 
reflexe de deglutition, fermeture des voies aeriennes) mais restent toutefois 
sans signification pathologique. 

Facteurs de risques et etiologies des troubles 
de la deglutition 

La deglutition est susceptible d'etre perturbee au cours de nombreuses affec- 
tions. L'etiologie des troubles de la deglutition est souvent multifactorielle 
et il convient de rechercher systematiquement des facteurs precipitants. 
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Ces facteurs peuvent alterer la deglutition chez un patient a risque jusqu'alors 
indemne de trouble de la deglutition (par exemple la mycose buccale sera le 
facteur precipitant chez un patient ayant des sequelles d'AVC). 

Les pathologies susceptibles d'alterer la deglutition peuvent etre classees 
en 6 groupes : les affections stomatologiques, les affections de la sphere 
ORL, les affections neurologiques, les affections musculaires, la iatrogenie 
et les autres (tableau 21.1). 

Les pathologies stomatologiques sont parfois oubliees parmi les etiologies 
des troubles de la deglutition. Ainsi, les troubles masticatoires sont favorises 
par une reduction de I'efficience musculaire et surtout par Indentation. La 
presence de protheses dentaires ne previent pas cette alteration des perfor- 
mances masticatoires. Les sujets porteurs de protheses completes amovibles 
ont une efficience masticatoire reduite de 30 a 75 %. La xerostomie (seche- 
resse buccale) est une plainte frequente chez les personnes agees. L'alte- 
ration de la secretion salivaire releve le plus souvent de facteurs associes : 
medicaments (diuretiques, anticholinergiques), respiration bouche ouverte, 
radiotherapie, deshydratation, diabete, insuffisance renale, dysthyroidie, 
maladies auto-immunes, etc. L'hyposialie peut entrainer des troubles de la 
mastication et de la deglutition. Les candidoses oropharyngees sont egale- 
ment frequemment la cause de dysphagie chez le patient age. 


Tableau 21.1. Principales etiologies et facteurs de risque a l'origine 
de troubles de la deglutition chez le sujet age. 


Affections stomatologiques 

- Infections buccales dont candidose 

- Prothese dentaire mal adaptee 

- Mentation 

- Mauvais etat bucco-dentaire (caries, parodontopathies) 

- Xerostomie induite par medicaments 
(anticholinergiques, diuretiques, etc.), respiration bouche 
ouverte, radiotherapie, deshydratation, diabete, maladie 
auto-immune (Sjogren), insuffisance renale, dysthyroidie 

Affections neurologiques 

- Accident vasculaire cerebral 

- Maladie de Parkinson et syndromes extrapyramidaux 

- Maladie d’Alzheimer au stade severe 

- Sclerose laterale amyotrophique 

- Tumeurs du systeme nerveux central 

- Traumatismes craniens et leurs sequelles 

- Syndrome de Guillain-Barre 

- Choree de Huntington et ataxie cerebelleuse 

- Neuropathies peripheriques 

Affections de la sphere ORL 

- Tumeurs 

- Diverticules de Zencker 

- Compressions extrinseques : thyroide, adenopathies, 
osteophyte cervical, etc. 
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Iatrogenie 

- Medicaments : neuroleptiques, anticholinergiques, 
diuretiques, antihistaminiques, inhibiteurs calciques, etc. 

- Sonde nasogastrique 

- Sonde d'intubation tracheale 

- Radiotherapie cervicale 

- Sequelles de chirurgie cervicale : thyroide, oesophage, 
voies aero-digestives superieures, rachis cervical par voie 
anterieure 

Affections musculaires 

- Myasthenie 

- Myosites et myopathies 

Divers 

- Deshydratation 

- Denutrition 

- Fin de vie 

- Affections psychiatriques 

- Troubles de la vigilance 

- Installation inadequate pour les repas 

- Aide aux repas 

- Materiel inadapte (verre « canard ») 


La frequence des troubles de la deglutition a ete particulierement etudiee 
apres les accidents vasculaires cerebraux. Un accident vasculaire cerebral 
peut alterer les trois premieres phases de la deglutition. La frequence des 
troubles de la deglutition varierait de 20 a 80 % selon la methode diagnos- 
tique utilisee par les auteurs. Les troubles s'ameliorent le plus souvent rapi- 
dement mais pres d'un quart des malades continue a eprouver des symp- 
tomes genants ou a faire des fausses routes 6 mois apres l'accident vasculaire 
cerebral. La severite des troubles est marquee en cas d'accidents vasculaires 
repetes ou bilateraux, de lacunes cerebrales multiples. Les alterations de la 
physiologie de la deglutition qui suivent un accident vasculaire cerebral 
sont diverses : difficultes de controle lingual du bol alimentaire, absence 
ou retard du reflexe de deglutition, diminution de la force de contraction 
pharyngee et de la mobilite des cordes vocales, alteration du peristaltisme 
et allongement du temps de transit pharynge, dysfonction du sphincter 
superieur de l'oesophage, alteration de la sensibilite et de la toux, anomalies 
de coordination entre respiration et deglutition. 

Au cours de la maladie d'Alzheimer, les troubles de deglutition apparais- 
sent au stade severe de la maladie. Les symptomes evocateurs sont mul- 
tiples : absence de mastication, difficultes pour la prise des liquides, mauvais 
controle lingual, oubli ou apraxie de la deglutition, blocages alimentaires, 
fausses routes ; ils sont associes a l'apraxie et a la dependance pour les repas. 
II existe par ailleurs une augmentation du seuil et de la latence du reflexe 
de toux. Les traitements sedatifs ou neuroleptiques peuvent aggraver les 
troubles. 
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Des symptomes dysphagiques sont rapportes par 20 a 50 % des malades 
ayant une maladie de Parkinson mais aussi chez les sujets recevant des neu- 
roleptiques. Au cours de la maladie de Parkinson, les symptomes s'aggra- 
vent avec le stade clinique et l'anciennete de la maladie. Les anomalies 
radiologiques de la deglutition sont observees chez 75 a 100 % des parkin- 
soniens, meme en l'absence de symptome clinique. 

La sclerose laterale amyotrophique entraine des troubles de la deglutition 
par atteinte bulbaire. Cette atteinte est inaugurale dans 25 % des cas et 
constante au cours de revolution de la maladie. 

La malnutrition proteinoenergetique est associee de fafon significative 
a l'existence d'une dysphagie, en particulier chez les patients residant en 
Ehpad ou dans les unites de soins de longue duree. Dysphagie et denu- 
trition s'aggravent mutuellement. La deshydratation perturbe la deglutition 
en retentissant sur le niveau de conscience et en alterant les proprietes des 
muqueuses oropharyngees. 

A cote de ces principales etiologies, certaines circonstances augmentent 
le risque de troubles de la deglutition ou de complications apres une fausse 
route. Ainsi, des troubles de la vigilance ou la necessity d'une aide pour 
manger ou boire augmentent le risque d'inhalation. 

Une atteinte des capacites physiques peut entramer a elle seule des diffi- 
cultes d'alimentation : inconfort ou impossibility de la station assise, inca- 
pacity fonctionnelles des membres superieurs, raideur et hyperextension 
du rachis cervical augmentant le risque d'inhalation, ou flexion majorant 
les troubles du controle buccal. L'utilisation de verres a bee dits « canard » 
qui favorise une hyperextension du rachis cervical est a l'origine de troubles 
de la deglutition a type de fausse route. 

Dans le contexte general, une alteration severe de l'etat general, une 
malnutrition, des defaillances viscerales severes en particulier respiratoires 
peuvent temoigner de complications liees a la dysphagie, mais egalement 
constituer des facteurs favorisants ou aggravants. 

Depistage des symptomes evocateurs 

Les plaintes fonctionnelles evocatrices d'un trouble de la deglutition 
peuvent etre spontanees, mais e'est le plus souvent l'interrogatoire cible 
de la personne agee ou de son entourage qui permet de preciser le diag- 
nostic. 

Chez les sujets ages, une dysphagie se traduit souvent par des symp- 
tomes non specifiques de telle sorte qu'il est frequent que des troubles 
de la deglutition d'apparition progressive restent souvent meconnus et 
qu'ils ne soient identifies qu'a l'occasion de complications. II convient 
de les evoquer systematiquement dans le contexte de maladies ou ils 
sont particulierement frequents mais aussi devant des symptomes varies 
(tableau 21.2). 
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Tableau 21.2. Principaux symptomes evocateurs d'un trouble 
de la deglutition. 


Symptomes au cours du repas 

- Fausse route evidente 

- Toux 

- Gene ou sensation de blocage lors de la deglutition 

- Deglutitions multiples 

- Voixmodifiee 

- Bavage 

- Regurgitations nasales 

Contexte evocateur 

- Pneumopathie d'inhalation, pneumopathies repetees 

- Refus alimentaire 

- Amaigrissement inexplique 


L'interrogatoire recherche une gene a la deglutition des aliments, des 
liquides ou de la salive, une toux, une sensation de vidange pharyngee 
incomplete ou de corps etranger, une modification de la voix (mouillee, 
rauque) au cours ou au decours d'une deglutition, la necessity de degluti- 
tions multiples, un bavage, des regurgitations par le nez. L'anciennete des 
symptomes et leur evolution dans le temps, la texture des aliments respon- 
sables des symptomes sont des elements importants a noter. La dysphagie 
aux liquides est la plus frequente et une dysphagie aux solides doit faire 
rechercher un obstacle pharynge organique ou fonctionnel ou une hypo- 
contractilite linguale ou pharyngee. La nature des symptomes ne permet 
pas de determiner avec precision les mecanismes de la dysphagie. 

La toux est un signe de penetration d'un materiel dans les voies aeriennes, 
mais l'absence de toux ne signifie pas l'absence de trouble de la deglutition. 
En effet, 50 a 68 % des patients qui inhalent en videofluoroscopie ou en 
endoscopie ne toussent pas. L'absence de reflexe tussigene est grave car les 
fausses routes passent inapergues dans ce cas. A l'inverse, la presence d'un 
reflexe tussigene ne s'accompagne pas forcement d'un nettoyage complet 
des voies aeriennes et ne constitue pas un signe fiable d'efficacite du sys- 
teme de protection. Dans certaines maladies musculaires et chez des sujets 
ages dont l'etat general est gravement altere, la toux reflexe ou volontaire 
perd de son efficacite et ne permet pas de nettoyer completement les voies 
aeriennes en l'absence de fermeture etanche de la glotte. 

Des antecedents de pneumopathies a repetition ou une bronchite chro- 
nique mal expliquee doivent faire evoquer le diagnostic. 

Certains symptomes non specifiques tels que le refus de s'alimenter, la 
perte de poids et les fievres inexpliquees doivent attirer l'attention. 

Examen clinique 

Devaluation porte sur les capacites fonctionnelles, les fonctions respiratoire 
et neurologique, 1'examen de la motricite et de la sensibilite de l'oropha- 
rynx, le langage et les fonctions superieures ainsi que le statut nutritionnel. 
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Le depistage des troubles de la deglutition doit inclure une observation 
initiale du niveau de conscience et du controle de la posture. 

L'examen clinique des nerfs craniens et l'examen neurologique general 
orientent vers un contexte neurogene peripherique ou central de la dys- 
phagie. La presence ou l'absence de reflexe nauseeux ne presume en rien du 
risque de troubles de la deglutition. 

L'examen orofacial comporte l'examen des paires craniennes mais aussi 
l'examen endobuccal a la recherche d'une etiologie ou de facteurs favori- 
sant la dysphagie. L' amplitude de l'ascension du larynx renseigne sur les 
capacites des mecanismes de vidange pharyngee. L'examen ORL standard 
permet de rechercher une lesion organique locale, d'apprecier la mobilite 
des cordes vocales, de rechercher une stase salivaire pharyngee. La faiblesse 
de la toux volontaire serait correlee a l'importance des inhalations objecti- 
vees par des methodes radiologiques ou endoscopiques. 

Un test de deglutition conclut revaluation. II doit etre effectue dans des 
conditions de securite : vigilance suffisante, installation confortable, eva- 
luation des capacites praxiques et de l'efficacite de la toux, proximite du 
materiel d'aspiration oropharyngee. 

Les etudes manquent pour definir un outil standardise. L' evaluation au lit 
du malade se fait le plus souvent par un test aux liquides dont les modalites 
different selon les equipes (volumes differents, cuillere ou verre, chronome- 
trage ou non, nombre de deglutitions, textures plus ou moins epaissies dans 
un ordre variable selon les tests). Les precedes devaluation clinique sont 
accessibles a la majorite des intervenants impliques dans le soin geriatrique, 
au lit du malade. 

Un test de la deglutition « ideal » implique l'observation avec plusieurs 
textures ou consistance et consiste a decrire les differentes phases de la 
deglutition avec des criteres de jugement des degres d'alteration. 

Au cours du test de deglutition, Revaluation porte sur differents 
parametres : mouvements des levres, de la bouche, continence labiale, 
vitesse d'initiation du reflexe de la deglutition, amplitude du mouvement 
d'ascension laryngee, deglutitions multiples, residus alimentaires intra- 
buccaux, tolerance des differents volumes et textures proposes, vitesse 
d'alimentation, degre d'autonomie, survenue d'une toux avant, pendant 
ou apres la deglutition et niveau d'efficacite, modification de la voix, 
conscience du patient des difficultes observees. Une limite d'interpre- 
tation importante est la frequence des inhalations silencieuses chez les 
sujets ages. 

Le Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST) est un test valide pour depister 
une dysphagie oropharyngee dans une population generale avec une bonne 
specificite et une bonne sensibilite. II consiste en la deglutition successive 
de differentes textures a volumes croissants (tableau 21.3). Le test debute 
par une texture de type nectar (4,5 g d'epaississant dans 100 mL d'eau) 
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Tableau 21.3. Exemple de test de la deglutition pour les liquides. 


Nom du patient : . 

Fait le : 

... Par : .... 



Epaississement type nectar 
(4,5 g de poudre epaississante 
+ 100 mL d'eau) 

Liquide 

Epaississement type 
« pudding » 

(9 g de poudre epaississante 
+ 100 mL d'eau) 

5 mL 




10 mL 




15 mL 




Trouble presente 

0. Normal 

1. Toux 

2. Desaturation > 3 % 

3. Voix mouillee 

4. Trouble de l'occlusion labiale 

5. Deglutitions multiples 

6. Residu oral ou pharynge 

Choix de texture 



Test a realiser dans un premier temps avec de l’eau plate, puis epaissir l’eau avec une poudre 
epaississante atm d'obtenir la texture souhaitee. 

• Augmenter progressivement les volumes testes. Pour un volume donne, 4 essais successifs 
sont realises. S’il existe des signes evocateurs de troubles de la deglutition, tester une texture 
plus epaissie avec un meme volume. 

• Pour les sujets qui ont des troubles de deglutition pour les liquides deja connus, le test peut 
etre debute par les liquides les plus epaissis, en testant secondairement de l'eau de moins en 
moins epaissie. Le test est alors stoppe si des troubles de la deglutition sont observes pour un 
volume donne a un niveau d'epaississement donne. 


a volumes croissants (5, 10 puis 15 mL). En l'absence de trouble de deglutition, 
le test est poursuivi par une texture liquide aux memes volumes. II se termine 
par la deglutition des memes volumes d'une texture type « pudding » (ou 9 g 
d'epaississant dans 100 mL d'eau). 

Ce test doit etre realise chez le patient vigilant, ayant une deglutition 
volontaire et une toux efficace avec une saturation superieure a 92 %. Le test 
V-VST identifie les signes cliniques d'une deglutition alteree quand le patient 
presente des signes d'aspiration laryngee ou de penetration tracheale (toux, 
desaturation superieure a 3 % ou voix mouillee), un trouble de l'occlusion 
labiale, un residu oral ou pharynge ou des deglutitions multiples. 

Ce test simple peut etre realise par un medecin ou un soignant forme. 
II est facile a realiser et reproductible. II permet d'aboutir a une preconi- 
sation utile et adaptee aux troubles constates : reprise de la deglutition de 
liquides purs, epaissis, gelifies ou arret de toute prise orale. Cette methode 
evite les fausses routes a volumes importants et permet de connaitre la 
quantite maximale que peut deglutir a chaque fois le patient sans mettre 
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en danger la fonction respiratoire. Mais ce test ne permet ni de carac- 
teriser le trouble ni de definir le type de fausse route ni de qualifier les 
deficiences. 

Examens complementaires 

L'apport des explorations complementaires reside principalement dans 
une meilleure analyse des perturbations physiopathologiques en cause afin 
d'adapter la prise en charge. 

Ces examens complementaires ne doivent etre discutes qu'au cas par 
cas, si un benefice en termes de prise en charge est attendu, notamment 
lorsqu'une reeducation est envisageable. L'etat general du patient (fonc- 
tions cognitives, compliance, statut fonctionnel, etat nutritionnel, fonction 
respiratoire) doit etre considere. La videoradiographie et la videoendoscopie 
par fibroscopie sont des methodes validees. 

La videoradiographie ou videofluoroscopie est une etude radiologique 
dynamique de la deglutition. Elle utilise des bolus radio-opaques de tex- 
tures variees et de volume divers. Elle constitue 1'examen de reference. 
Chaque phase de la deglutition peut etre observee. En cas de passage 
anormal du bolus dans les voies respiratoires, 1'examen permet de preciser 
l'importance de la fausse route, son expression clinique, son mecanisme. 
II permet egalement de rechercher les positions facilitantes, d'orienter la 
reeducation, d'evaluer l'efficacite des traitements et les effets de la recu- 
peration. L'interet de cet examen en pratique quotidienne est cependant 
discute car le materiel necessaire est lourd, son interpretation est opera- 
teur-dependante, l'irradiation n'est pas negligeable. Enfin il ne peut etre 
realise qu'en position assise chez un patient sans troubles majeurs de la 
comprehension. Selon certains auteurs, le risque de faire une pneumonie 
d'inhalation serait directement lie a la severite des troubles de deglutition 
vus en videofluoroscopie. Pour d'autres, cet examen n'apporterait pas de 
benefice supplementaire par rapport au test au lit du malade en routine. La 
relation entre les anomalies vues a 1'examen et les consequences cliniques 
est peu claire. 

L'endoscopie est quant a elle realisee a l'aide d'un nasofibroscope 
souple de faible diametre. Elle permet de detecter les anomalies mor- 
phologiques des voies aero-digestives superieures et une analyse fonc- 
tionnelle de la deglutition. Elle a l'avantage de pouvoir etre realisee au 
lit du malade avec des aliments habituels mais c'est un examen parfois 
difficilement accepte par le patient et qui ne permet pas l'exploration de 
la phase orale. 

Des etudes d'oxymetrie se sont revelees interessantes pour predire le 
risque d'inhalation en utilisant un seuil de baisse de saturation en oxygene 
de 2 % mais la valeur predictive positive est mediocre en cas de comorbidite 
et chez le sujet age. II s'agit done d'un outil de depistage attractif mais qui 
n'a pas fait la preuve de son efficacite. 
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Consequences et complications 

La perturbation de la fonction de deglutition peut mettre en jeu le pronos- 
tic vital. Les consequences respiratoires des fausses routes sont a l'origine 
de broncho-pneumopathies graves, d'insuffisance respiratoire chronique, 
d'episodes d'insuffisance respiratoire aigue, voire d'arret respiratoire. 

L' existence d'une dysphagie 24 heures apres un accident vasculaire cere- 
bral augmente le risque de pneumonie. Les pneumopathies d'inhalation 
represented la troisieme cause de deces dans le premier mois suivant un 
accident vasculaire cerebral. Les inhalations, objectivees en imagerie, sont 
silencieuses dans 2/3 des cas. Le risque d'infection bronchopulmonaire 
est 10 fois superieur chez les patients dysphagiques apres un accident vas- 
culaire cerebral par rapport aux non-dysphagiques, le risque de deces 18 
fois superieur. 

Les troubles de deglutition augmentent le risque de malnutrition, de des- 
hydratation, d'alteration fonctionnelle, la duree d'hospitalisation et le risque 
d'institutionnalisation. Ils constituent un facteur independant de mortalite. 

La dysphagie peut alterer la qualite de vie par perte du plaisir de man- 
ger ou de boire et entrainer une gene sociale provoquee par le bavage, les 
raclements de gorge (hemmage), la toux, les crises d'etouffements et les 
rejets d'aliments, la lenteur d'ingestion des repas. Elle est source d'anxiete 
au moment des repas et peut conduire a un isolement social. 


Prise en charge des troubles de la deglutition 

Elle doit repondre en geriatrie a trois objectifs essentiels : prevenir la sur- 
venue de complications en particulier respiratoires, assurer des apports 
nutritionnels corrects, promouvoir une qualite de vie optimale. 

Les mesures generates sont essentielles : hydratation buccale, soins 
d'hygiene buccale, dentisterie, installation pour le repas, materiel adapte. 

Le depistage des troubles de la deglutition permet-il de reduire la fre- 
quence des pneumopathies d'inhalation ? 

L'etape essentielle de la prevention des troubles de la deglutition est la 
prevention primaire des pathologies ou facteurs majorant le risque de sur- 
venue de troubles de deglutition (accident vasculaire cerebral, iatrogenie). 
Un objectif clinique important doit etre revaluation reguliere des patients a 
risque, par exemple apres un accident vasculaire cerebral ou au cours d'une 
maladie de Parkinson. 

Les etudes interventionnelles de prevention des pneumopathies d'inhala- 
tion souffrent de nombreux biais (pas de groupe controle, effectif faible, etc.). 
II semble qu'une hygiene dentaire intensive (lavage des dents apres chaque 
repas, soins dentaires reguliers par un dentiste) reduit le risque de pneumopa- 
thie d'inhalation ; cependant la lourdeur de cette prise en charge la rend dif- 
ficilement applicable dans les etablissements hebergeant les personnes agees. 
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Un probleme pulmonaire sous-jacent (BPCO, tabagisme) peut augmenter 
le risque de pneumopathie apres une fausse route. Les vaccinations anti- 
grippales et antipneumococciques ont un interet dans ces circonstances et 
chez les sujets ages en general. 

La prescription d'inhibiteurs de l'enzyme de conversion reduirait le 
risque de pneumopathie d'inhalation secondaire a des troubles de degluti- 
tion chez les patients ayant des antecedents d'accident vasculaire cerebral. 

II convient de suspecter et de rechercher l'existence de troubles de la 
deglutition devant toute pneumopathie de la base droite, surtout si la bacte- 
riologie est compatible (cocci Gram + , bacilles Gram-, germes anaerobies). 

Qualite des apports nutritionnels 

La dysphagie est associee a une perte de poids et une malnutrition, ainsi 
qu'a un risque important de deshydratation. D'autres facteurs lies a la mala- 
die neurologique contribuent aux difficultes nutritionnelles : alteration 
du champ visuel, deficit moteur, apraxie, troubles cognitifs, orientation 
droite-gauche, heminegligence, trouble sensoriel, depression secondaire. 
devaluation nutritionnelle doit etre systematique en cas de troubles de 
deglutition, utilisant des tests de routine. Le Mini Nutritional Assessment est 
l'un des outils standardises utiles dans cette evaluation ; il est valide chez 
les sujets ages. A l'inverse, l'existence d'une malnutrition justifie egalement 
revaluation des fonctions de deglutition. 

De simples conseils dietetiques peuvent parfois ameliorer la qualite de vie 
de ces patients. Les conseils dietetiques sont personnalises en fonction de 
l'examen clinique, du test de la deglutition et eventuellement des examens 
complementaires. II s'agit le plus souvent de privilegier des preparations 
de texture homogene, lisse, suffisamment liee et epaisse pour eviter l'epar- 
pillement des particules dans toute la cavite buccale et empecher le passage 
d'aliments dans les voies aeriennes. L'adaptation des textures alimentaires 
pour les patients souffrant de troubles de la deglutition d'origine neurolo- 
gique centrale est dictee par la gravite du trouble et suit 1'evolution de la 
maladie : aggravation ou recuperation. 

L'epaississement de l'eau peut permettre une hydratation orale sans fausse 
route ainsi que l'apport d'aliments riches en eau (par exemple yaourt). Dans 
les cas rebelles a l'epaississement, l'arret de l'hydratation orale est impera- 
tif. Meme si les liquides sont epaissis, l'hydratation quotidienne orale reste 
parfois insuffisante et necessite alors de discuter une complementation par 
exemple par voie sous-cutanee nocturne. 

Le role de la dieteticienne est d'informer sur les aliments a risque et de 
conseiller sur les preparations culinaires adaptees tout en veillant a ce que 
les apports nutritifs soient respectes. 

Le recours a l'alimentation artificielle, eventuellement transitoire, doit etre 
envisage lorsque ces differentes mesures ne permettent pas d'apporter des 
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apports satisfaisants par voie orale. L'alimentation artificielle, le plus souvent 
enterale par sonde nasogastrique ou par gastrostomie, souleve des interroga- 
tions d'ordre ethique et doit etre discutee au cas par cas en tenant compte 
du rapport benefice/risque. Elle est vivement indiquee chez les patients 
pour lesquels une amelioration de la deglutition est esperee. Les etudes ont 
montre l'absence de benefice de l'alimentation enterale dans les pathologies 
neurodegeneratives a un stade tres evolue. Sur le long terme, le risque majeur 
est le deces secondaire a une pneumopathie d'inhalation liee a un reflux. 

Education - Reeducation 

La reeducation des troubles de la deglutition s'inscrit dans une demarche 
globale ou medecins, soignants, patient et famille collaborent. 

Au quotidien, des mesures pour securiser la deglutition et prevenir le 
risque de fausses routes doivent etre observees : installation du patient, 
environnement calme sans distraction, hygiene bucco-dentaire. Les infor- 
mations sont transmises au patient et a chaque intervenant. L'evaluation 
est necessaire et peut etre realisee par l'IDE, le kinesitherapeute, le medecin 
ou l'orthophoniste. 

La prise en charge doit etre adaptee a chaque type de troubles de la deglu- 
tition. Des interventions specifiques de personnels reeducateurs peuvent 
etre sollicitees. 

• L'orthophoniste, a partir de l'evaluation, repere l'alteration et propose 
une prise en charge reeducative : 

en phase orale, les troubles le plus souvent constates sont les anomalies 
de la tonicite et de la mobilite des organes, les alterations du gout et de 
l'odorat, les troubles de l'insalivation (propulsion ineffkace) ou la perte 
de la sensibilite orofaciale (stases non vidangees). La reeducation consiste 
alors en des mobilisations passives puis actives des organes, des massages 
faciaux (la cryotherapie peut etre utile), des stimulations sensorielles 
intrabuccales, la repetition de sons posterieurs et des exercices de controle 
respiratoire ; 

en phase pharyngee, les troubles le plus souvent observes sont une 
perte de la sensibilite oropharyngee (retard de declenchement du reflexe 
et augmentation du seuil de sensibilite de la toux), une perte de l'ampli- 
tude laryngee (par calcification des cartilages), une diminution du peris- 
taltisme pharynge (stases) ou une mauvaise mobilisation velaire (regur- 
gitations nasales). La reeducation repose, en partiej sur un travail de 
fermeture glottique, un travail sur la force de propulsion laryngee, une 
stimulation de la deglutition par la technique de Logemann (utilisation 
d'un rniroir larynge pour stimuler les piliers anterieurs du voile, suivie 
d'une deglutition volontaire), des exercices de deglutitions multiples, de 
mobilisation velaire (sons nasaux/oraux) et de deglutition supraglottique 
(deglutition en Valsalva glotte fermee et arytenoides en adduction) ; 
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en phase oesophagienne, un trouble de l'ouverture du sphincter supe- 
rieur de l'oesophage ou du peristaltisme oesophagien est souvent note. Le 
travail consiste a utiliser la manoeuvre de Mendelsohn (deglutition avec 
elevation laryngee maximale prolongee). 

II s'agit, enfin et surtout, pour le patient d'apprendre puis d'automa- 
tiser les postures facilitantes (qui reduisent le risque de troubles de 
la deglutition) comme la flexion de la tete en avant ou du cote lese. 
L'utilisation de postures a pour but de reorienter le bol alimentaire 
en modifiant l'anatomie du pharynx. L'anteflexion de la tete aide a 
maintenir le bolus dans la cavite buccale et permet a l'epiglotte d'adop- 
ter une position protegeant mieux les voies respiratoires. Chez l'hemi- 
plegique, la rotation de la tete du cote paralyse a pour effet de clore le 
sinus piriforme du cote paralyse et d'orienter le bolus du cote sain. Le 
patient est egalement eduque sur les mecanismes de deglutition dits 
« de securite » comme la double deglutition, le hemmage et la toux 
volontaire. 

• Le kinesitherapeute intervient sur la fonction respiratoire, le desencom- 
brement bronchique et la tenue posturale. 

• L'ergotherapeute travaille sur la rehabilitation des fonctions motrices 
pour maintenir les activites quotidiennes et permet l'adaptation de la prise 
alimentaire par les aides techniques. 

• Le dieteticien adapte les regimes alimentaires. 

• Le psychologue evalue les fonctions cognitives et repere les troubles psy- 
chologiques pouvant retentir sur 1'alimentation. 

Cette reeducation n'est possible que chez un patient cooperant dont les 
fonctions superieures lui permettent la comprehension des consignes. 


Points des 

• Les troubles de deglutition sont frequents et sont souvent multifactoriels. 

• Les consequences sont graves : pneumopathies, denutrition, deshydratation, 
etc. 

• Tout soignant doit penser devant certains symptomes ou chez les patients 
a risque a depister les troubles de deglutition avant la survenue des complica- 
tions. 

• Certains elements sont des facteurs de risque de troubles de deglutition : 
maladies neurologiques, pathologies stomatologiques, iatrogenie (neurolep- 
tiques ++), sequelles de radiotherapie, troubles de vigilance, mauvaise instal- 
lation. 

• Une prise en charge adaptee et precoce permet de reduire la survenue et les 
risques de complications des troubles de deglutition. 

• L'utilisation des verres dits « canards » doit etre evitee. 
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Pour en savoir plus 
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Fin de vie 

Accompagnement des personnes 
agees en fin de vie 


S. Lefebvre-Chapiro 

La fin de la vie et la mort font naturellement partie de la vieillesse : soigner 
une personne agee c'est done souvent 1'accompagner jusqu'au jour ultime, 
a domicile ou le plus souvent a l'hopital puisque plus de 70 % des deces y 
surviennent. 

Si cette periode est importante pour le rnalade age, elle l'est aussi pour 
l'entourage qui en gardera le souvenir. 

Bien vieillir, c'est aussi reussir la succession de deuils que la vie impose. 

En cela, notre responsabilite de soignant s'etend bien au-dela de notre 
patient : la fagon dont l'entourage va vivre la fin de vie de son proche 
influencera probablement sa propre fin de vie et/ou ses relations futures 
avec le systeme de sante. 

C'est une des raisons a la presence de ce chapitre dans un ouvrage traitant 
de « la prevention du vieillissement pathologique ». 

Pathologies ou circonstances justifiant 

une prise en charge palliative dans le grand age 

Les personnes tres agees meurent le plus souvent en dehors de tout contexte 
aigu, la fin de vie s'installant progressivement par une accumulation de 
handicaps et de pathologies. 

En effet, meme si pres de la moitie des personnes qui decedent d'un 
cancer ont plus de 75 ans, l'accompagnement d'un rnalade age sera plus 
souvent celui d'une personne atteinte de plusieurs maladies, pas forcement 
mortelles si on les considere individuellement mais, qui, ajoutees les unes 
aux autres, peuvent faire evoquer une situation de fin de vie. 

Cela represente une des grandes difficultes de la medecine geriatrique. 

Nous devons bien sur faire beneficier de tous les progres de la medecine a 
nos malades ages mais aussi savoir reconsiderer regulierement nos attitudes 
therapeutiques pour eviter tout acharnement therapeutique. 

Les soins palliatifs ne sont pas reserves aux cancereux en fin de vie ou a 
quelques maladies bien determinees (sclerose laterale amyotrophique, etc.). 
Si l'on se refere a la definition qu'en fait la Societe franfaise d'accompa- 
gnement et de soins palliatifs (SFAP), il s'agit de « soins actifs, dans une 
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approche globale de la personne, en phase evoluee ou terminale d'une 
maladie potentiellement mortelle... ». 

Aucune pathologie precise n'y est mentionnee, laissant la liberte aux soi- 
gnants d'evaluer si telle situation releve uniquement de soins de contort 
ou non. 

Ainsi en geriatrie, on pourra envisager d'appliquer des soins palliatifs 
dans le cadre, par exemple, d'une maladie neurologique evoluee (maladie 
d'Alzheimer ou de Parkinson, etc.), d'une insuffisance d'organe terminale 
(cardiaque, renale, etc.) ou encore dans certains cas de polypathologie. 

Mais dans ces situations, les attitudes therapeutiques sont bien moins 
« codifiees » que dans les cas de cancers terminaux. 

Comment guider notre reflexion et notre choix entre l'application de 
soins curatifs ou de soins palliatifs ? Voici quelques conseils simples : 

• se poser regulierement la question du sens des prescriptions medicamen- 
teuses ou des explorations complementaires en evaluant a chaque fois le 
benefice reel pour le malade. Ceci se pose egalement pour des gestes sim- 
ples comme la prise de la pression arterielle qui peut etre extremement des- 
agreable pour un malade en fin de vie ; 

• savoir prendre le recul necessaire malgre les relations affectives, parfois 
fortes, qui ont pu se tisser au fil des annees ; 

• a defaut, ne pas hesiter a demander I'avis d'un confrere neutre pour qui 
l'objectivite sera plus facile ; 

• evaluer le vecu du malade et son desir de soin : beaucoup expriment 
encore trop souvent le fait qu'on ne les a pas laisses l'exprimer ; 

• reflechir dans l'ideal en reunion d'equipe regroupant les differents interve- 
nants aupres de la personne agee, afin de confronter i'avis et le vecu de chacun. 


Encadre 22.1 


Comment identifier une situation relevant des soins 
palliatifs ? 10 questions du docteur Sebag-Lanoe 

■ quelle est la maladie principale de ce patient ? 

■ quel est son degre devolution ? 

■ quelle est la nature de l'episode actuel surajoute ? 

■ est-ce facilement curable ou non ? 

* y a-t-il une repetition recente d'episodes aigus rapproches ou une multi- 
plicite d'atteintes pathologiques diverses ? 

* que dit le malade, s'il peut le faire ? 

■ qu'exprime-t-il a travers son comportement corporel et sa cooperation 
aux soins ? 

■ quelle est la qualite de son confort actuel ? 

* qu'en pense sa famille ? (tenir compte de) 

■ qu'en pensent les soignants qui le cotoient le plus souvent ? (tenir 
compte de). 
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En ville, les contacts telephoniques sont parfois plus simples et l'avene- 
ment des « portables » facilite les rapports entre liberaux. 

Le docteur Renee Sebag-Lanoe, dans son livre Soigner le grand age, a propose 
une serie de 10 questions simples qui permettent de guider notre reflexion, 
voir encadre 22.1 p. 332. 

Y repondre necessite de bien connaitre le malade et son dossier medical : 
ce n'est jamais une decision rapide et baclee. 

L'avis des families est indispensable mais il ne faut jamais faire peser le 
poids des decisions medicales sur 1'entourage qui risquerait, a distance, 
de developper un sentiment de culpabilite. Aujourd'hui, de nombreuses 
notions legales doivent aussi etre prises en compte : recherche d'eventuelles 
directives anticipees, designation d'une personne de confiance, personne 
sous tutelle, etc. Mais au final, la decision medicate doit toujours etre prise 
par le medecin. Cependant la loi devrait changer prochainement et les direc- 
tives anticipees pourront s'imposer au medecin sauf en cas d'urgence vitale. 

Nous pouvons egalement aider notre reflexion par l'etude de facteurs bio- 
logiques comme les marqueurs nutritionnels dont on a reconnu les qualites 
d'index pronostique : 

• calcul du PINI qui, tres onereux, est moins utilise actuellement : 

CRP x Orosomucolde 
Albumine x Prealbumine 

(Plus le PINI est eleve, plus le risque vital est grand) ; 

• ou, plus simplement, dosage de l'albumine serique (un taux < 30 g/L est 
tres pejoratif a court ou moyen terme). 

Considerer un malade en phase palliative de sa maladie ne signifie pas 
forcement qu'il est en phase terminale et que le deces est imminent. C'est 
simplement la constatation de l'impossibilite pour la medecine de le guerir. 

Les soins de confort sont alors privilegies mais il peut etre parfois neces- 
saire de recourir a des traitements specifiques (chimiotherapie palliative, 
radiotherapie antalgique) pour soulager des symptomes inconfortables. 

Privilegier le confort du malade 

Le confort du malade est a la fois physique, psychologique mais aussi social. 
Concernant cette prise en charge, nous avons propose un acrostiche (FIN 
DE VIE) permettant de memoriser les principales regies a respecter afin 
d'ameliorer la prise en charge des malades en fin de vie (tableau 22.1). 

Soulagement des symptomes inconfortables 

Prendre en charge la douleur physique doit etre un des objectifs principaux 
car on ne peut imaginer une fin de vie « sereine » sur le plan psychologique 
chez un malade souffrant de douleurs importantes. Cela fait l'objet d'un 
chapitre a part entiere dans ce livre (chapitre 18). 
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Tableau 22.1. Huit regies a respecter pour ameliorer la prise en charge des 
malades en fin de vie. 


F 

Faire le tri des medicaments et supprimer ceux qui ne sont pas necessaries. 

I 

Intensifier la prise en charge des symptomes d'inconfort : douleur, dyspnee, 
nausees, etc. 

N 

Ne pas entreprendre d'examens inutiles. 

D 

Donner une alimentation et une hydratation adaptees en privilegiant la voie orale. 

E 

Ecouter le malade. 

V 

Veiller au maintien d'un bon etat de la bouche et de la peau. 

I 

Instaurer un bon contact avec la famille. 

E 

Encourager la famille a tester autant qu'elle le desire aupres de son parent. 


Mais d'autres symptomes peuvent etre inconfortables a la fin de la vie, 
comme par exemple : 

• la secheresse de bouche : elle est favorisee par la respiration bouche ouverte 
souvent observee au stade ultime et par de nombreux medicaments. Elle est 
source d'inconfort, plus que la deshydratation « biologique ». Un malade en 
fin de vie, deshydrate d'apres le ionogramme, n'eprouve pratiquement jamais 
de sensation de soif si ses muqueuses buccales et gingivales ont pu etre preser- 
ves grace a des soins reguliers, au mieux toutes les 2 heures, associant dou- 
ceurs (eviter l'abaisse-langue entoure d'une compresse), produits non abrasifs 
(bicarbonate, Givalex®), corps gras (vaseline) dont il taut savoir enduire la 
langue, les gencives, les levres, et selon les cas, antimycotiques (Daktarin®, 
Fungizone®, Triflucan®). Les protecteurs de la muqueuse buccale ou tries- 
ters de glycerol oxydes (Aequasyal®), qui entrainent la formation d'un film 
lipidique durable (> 6 heures), ce qui protege mecaniquement la muqueuse 
buccale, semblent interessants dans cette indication. Ce film lipidique limite 
la perte en eau et restaure la viscoelasticite de la muqueuse buccale ; 

• I'encombrement bronchique ou le rale agonique : il necessite le recours aux 
anticholinergiques sous forme de patch (Scopoderm®), indiques dans les 
encombrements tres moderes, ou sous forme injectable (Scopolamine® ou 
Scoburen®) aussi disponible en ville (injection sous-cutanee toutes les 4 a 
6 heures en fonction de l'efficacite). Leurs principaux effets secondaires 
sont la secheresse de bouche..., la confusion, la somnolence (pour la sco- 
polamine) et la retention d'urines. Leur action peut parfois etre completee 
par une aspiration mecanique si le geste n'est pas source d'un inconfort 
superieur au benefice obtenu. 

Soutien psychologique et social 

La vieillesse prepare le plus souvent a la mort par une succession de deuils 
concernant la sante, l'autonomie et la vie sociale. 
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Avoir eu le temps de vieillir, c'est le plus souvent avoir eu le temps de 
realiser un certain nombre de choses dans sa vie (sur le plan familial et/ou 
professionnel) et avoir ainsi le sentiment d'une vie « bien remplie » : trouver 
un sens a sa vie est une demarche essentielle dans le phenomene d'accep- 
tation de la mort. 

Cela explique sans doute que les personnes agees ont plus de chance que 
les personnes plus jeunes d'arriver relativement sereines a la fin de leur vie. 
Nous pouvons les y aider en les encourageant, lorsqu'elles le peuvent, a 
evoquer les evenements marquants de leur existence. 

Cependant certaines personnes arrivent a un age relativement avance 
sans avoir ete confrontees a la maladie. Dans ces cas-la, on peut observer un 
veritable deni, voire un sentiment de revolte quand une pathologie grave 
les precipite dans la dependance et/ou la mort. 

Plus que la peur de mourir, les personnes agees expriment souvent la peur 
de souffrir et d'etre seules a la fin de leur vie. 

Si nous avons dans la majorite des cas les moyens de soulager leurs dou- 
leurs, nous disposons souvent, nous soignants, de trop peu de temps a leur 
accorder. 

Savoir trouver le temps necessaire a l'ecoute de leurs inquietudes ou de 
leur silence est un vrai defi qui peut etre extremement valorisant quand on 
a la possibility? et la capacite d'y faire face. 

N'oublions pas le role de la famille, souvent presente ou dont l'absence 
peut s'expliquer par un manque de « savoir-faire » ou de « savoir-etre » qu'il 
faut savoir depister. 

L' entourage est parfois destabilise par les troubles de la conscience ou les 
troubles cognitifs qui modifient la relation avec leur proche. Nous devons 
alors leur expliquer et leur montrer les principes de la communication non 
verbale (toucher, expression du visage, massages, caresses). 

Ne pas imposer d'heures de visite en institution, permettre de dormir 
sur place, montrer comment communiquer autrement qu'avec des mots, 
expliquer ce qu'il se passe et nos strategies, etc. sont autant d'attitudes qui 
aident les families a etre presentes et aidantes. 

_ Points des 

• Les soins palliatifs ne sont pas reserves aux malades cancereux ou a quelques 
maladies « specifiques ». Ms peuvent s'appliquer quel que soit le lieu de vie du 
malade, et pas seulement en unite de soins palliatifs. Ils visent a soulager les 
symptomes physiques ou psychologiques inconfortables du malade et a soute- 
nir son entourage. 

• Une reflexion pluridisciplinaire permet le plus souvent d'identifier les per- 
sonnes relevant d'une prise en charge palliative. II est necessaire d'impliquer le 
malade dans les decisions therapeutiques soit directement, soit par la recherche 
de directives anticipees ou de la designation d'une personne de confiance. 
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Pour en savoir plus 

Chapiro S. Quelles specificites pour les soins palliatifs en geriatrie ? Med Pall 
2011;10:209-14. 

Lefebvre-Chapiro S. Prise en charge des symptomes inconfortables en fin de vie. 
Soins Gerontologie. 2004;49:31-2. 

Pradines B, Pradines-Rouzeirol V, Polie P. Fin de vie en soins de longue duree. Neurol 
Psychiatr Geriatr. 2009;9:32-41. 

Sebag-Lanoe R, Lefebvre-Chapiro S, Feteanu D, Trivalle C. Palliative care in a long- 
term care setting: A 25-year French experience. J Palliative Care 2003;19:209-13. 

Sebag-Lanoe R, Lefebvre-Chapiro S, Gomas J-M. Soins palliatifs et accompagnement 
en geriatrie. EMC - Medecine 2005;2:1-8. 

Soins palliatifs chez la personne agee. Guide des soins palliatifs du medecin vaudois 
2010 ; 12. Disponible sur : http://www.svmed.ch/wp-content/uploads/2011/08/GSP- 
12_201 0_Personne-dgee.pdf. 

Trivalle C, Feteanu D, Lefebvre-Chapiro S, Sebag-Lanoe R. Prise en charge d'un 
malade en fin de vie : 8 regies a respecter. Presse Med 2001;30:269. 

Weber C, Ducloux D, Derame L, Pautex S. Hydratation artificielle chez les patients en 
fin de vie. Neurol Psychiatr Geriatr 2013;13:41-4. 


23 Fragilite 

Depistage de la fragilite 
et prevention de la dependance 


S. Sourdet 

Les perspectives demographiques prevoient qu'en 2050, une personne 
sur trois aura plus de 60 ans (contre une sur cinq actuellement). Elies pre- 
voient egalement un doublement du nombre de personnes agees depen- 
dantes, allant de 1,2 million en 2012 a plus de 2,3 millions a l'horizon 
2060. 

Un des enjeux majeurs de notre societe actuelle est done de prevenir 
ou retarder l'entree dans la dependance de cette population vieillissante. 
II s'agit d'abord d'un enjeu humain car la perte d'autonomie entraine 
chez la personne agee une diminution importante de la qualite de vie, 
un risque accru d'hospitalisation, d'entree en institution et de deces. 
Mais il s'agit egalement d'un enjeu economique et pour tous les soi- 
gnants. 

Prevenir l'entree dans la dependance necessite d'identifier une popula- 
tion cible, qui est particulierement a risque d'evenements pejoratifs, et pour 
laquelle pourront etre proposees des interventions ciblees de prevention. 
C'est dans ce contexte qu'apparait le « syndrome de fragilite ». 


Definition du syndrome de fragilite 

Le vieillissement est tres heterogene selon les individus : cela se traduit par 
le fait qu'a age chronologique equivalent, certains individus sont en tres 
bonne sante et d'autres deja dependants. Le concept de fragilite permet 
de traduire cette heterogeneite des sujets ages : les sujets fragiles sont en 
effet des individus qui ne sont pas encore dependants mais qui ne sont 
plus tout a fait robustes et sont a risque eleve d'evenements pejoratifs. 
La notion de sujets prefragiles, elle, definit des sujets qui se situent entre 
l'etat de « robustesse » et de fragilite : il s'agit d'un etat intermediaire qui 
identifie des sujets qui sont a risque de fragilite. Cela souligne bien le 
caractere tres dynamique de la notion de fragilite dans le temps : les sujets 
vont en effet pouvoir passer d'une condition a une autre en fonction de 
leurs evenements de vie. 
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La fragility est un syndrome clinique, geriatrique, qui peut se manifester 
par de nombreux signes cliniques aspecifiques comme la fatigue, la perte 
de poids, les chutes ou bien un ralentissement global. Elle a longtemps ete 
consideree comme synonyme de polypathologie, dependance et vieillis- 
sement : cependant il s'agit bien d'un syndrome distinct qui se situe en 
amont de la dependance et qui peut s'observer meme chez des sujets qui 
ont peu ou pas de maladies chroniques. Enfin, meme si la prevalence de la 
fragilite augmente signiflcativement avec l'age, le vieillissement ne peut pas 
expliquer a lui seul ce syndrome. 

Deux grands modeles et definitions de fragilite ont ete developpes : 

• un modele physique, phenotypique, elabore par Linda Fried, qui permet 
de definir la fragilite essentiellement selon des criteres physiques (force 
musculaire, vitesse de marche, niveau d'activite physique, fatigue, etc.) ; 

• un modele multidomaine, developpe par Rockwood, qui est un modele 
cumulatif et qui integre dans la notion de fragilite des composantes psy- 
chologiques, sociales, et cognitives. 

En 2011, la Societe franfaise de geriatrie et gerontologie clinique a retenu 
la definition suivante : « La fragilite est un syndrome clinique. II reflete 
une diminution des capacites physiologiques de reserve qui altere les meca- 
nismes d'adaptation au stress. Son expression clinique est modulee par 
les comorbidites et des facteurs psychologiques, sociaux, economiques et 
comportementaux. Le syndrome de fragilite est un marqueur de risque de 
mortalite et d'evenements pejoratifs, notamment d'incapacites, de chutes, 
d'hospitalisations et d'entree en institution. L'age est un determinant 
majeur de fragilite mais n'explique pas a lui seul ce syndrome. La prise en 
charge en charge des determinants de la fragilite peut reduire ou retarder ses 
consequences. Ainsi, la fragilite s'inscrirait dans un processus potentielle- 
ment reversible. » 


Epidemiologie du syndrome de fragilite 

La prevalence de la fragilite varie beaucoup selon la population etudiee, les 
pays et les outils devaluation de la fragilite utilises. Selon les etudes, elle 
varie entre 4 et 59 % dans la population de sujets ages de 65 ans et plus, 
vivant dans la communaute : en moyenne elle est de 10,7 %. Elle augmente 
en revanche signiflcativement avec l'age, et concerne 25 a 50 % des sujets 
apres 85 ans. Elle est egalement plus elevee chez les femmes que chez les 
homines. En Europe, une etude realisee dans 10 pays (l'etude SHARE : Survey 
of Health Aging and Retirement in Europe) a demontre que la prevalence de la 
fragilite etait de 17 % parmi les sujets ages de plus de 65 ans, et celle de 
la prefragilite etait de 47,6 % [1]. En France, d'apres les resultats de l'etude 
des 3 Cites, la prevalence de la fragilite serait de 7 % et celle de la prefragilite 
de 47,6 % [2], 
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Interet de I'identification du syndrome 
de fragility 

Le syndrome de fragilite est un etat dynamique et instable entre la « robus- 
tesse » et la dependance. Le sujet age fragile peut done basculer en fonction 
des evenements soit vers la dependance, soit vers la robustesse (e'est le 
caractere reversible de la fragilite). 

En effet, lorsqu'il est soumis a un evenement meme minime (infection 
urinaire, introduction d'un nouveau medicament, etc.), le sujet age fragile 
est a risque de presenter des complications graves. II peut s'agir d'une perte 
d'autonomie, d'une alteration la marche, de chutes ou de syndrome confu- 
sionnel. Le sujet age fragile peut done basculer brusquement (et souvent 
de fafon irreversible) vers un etat de dependance du fait de ses capacites 
reduites d'adaptation au stress (figure 23.1). 

Le syndrome de fragilite est done un marqueur fort d'evenements pejora- 
tifs. Les resultats de 4 grandes cohortes de sujets ages suivies entre 3 et 7 ans 
ont demontre que comparativement aux sujets non fragiles, les sujets ages 
fragiles etaient effectivement plus a risque de perte d'autonomie (x 1,79 a 
2,79) [3]. Ils sont egalement significativement plus a risque d'hospitalisa- 
tion (X 1,27), de chutes (X 1,23 a 2,44), d'entree en institution (X 2,60 a 
23,98) et de mortality (X 1,63 a 6,03). Les sujets ages prefragiles eux sont 
egalement a risque d'evenements pejoratifs mais de fa^on moindre que les 
sujets fragiles. 

Cette notion d'instabilite souligne a quel point il est important de pren- 
dre en compte la fragilite du sujet dans la pratique medicale courante, et 
notamment lors d'evenements plus graves comme un passage aux urgences, 
une hospitalisation, une chirurgie ou encore un traitement oncologique. 



Sujet age robuste, presentant une legere diminution de ses capacites fonctionnelles apres un evenement 

minime et retournant a son etat de base rapidement. 

Sujet age fragile qui, apres un evenement identique, presente une deterioration beaucoup plus importante, avec 

une perte d’autonomie fonctionnelle. La recuperation est beaucoup plus lente et ne permet pas de revenir l’etat de base. 

Figure 23.1 . Vulnerabilite accrue du sujet age fragile face a un evenement de sante 
mineur : evolution de ses capacites fonctionnelles. 

D'apres [3]. 
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Le sujet fragile est expose a un risque accru de iatrogenie, de morbidites et 
d'hospitalisation prolongee. La connaissance de cet etat d'instabilite per- 
met d'optimiser sa prise en charge. 

Un deuxieme point important soulignant l'interet du reperage de la fra- 
gilite est qu'il s'agit d'un etat reversible. En effet, il a ete demontre que 
des mesures d'intervention specifiques et ciblees sur les facteurs de fragilite 
permettaient aux sujets fragiles de redevenir non fragiles. Ceci implique la 
realisation d'une evaluation geriatrique standardisee permettant d'identi- 
fier les facteurs de fragilite du patient et de mettre en place secondairement 
un plan d'intervention et de prevention. 


Reperage des personnes agees fragiles 

Le reperage de la fragilite n'est qu'une premiere etape qui va mener a pro- 
poser une evaluation globale de la personne agee fragile puis des interven- 
tions qui auront pour objectif de prevenir la perte d'autonomie, les chutes, 
l'entree en institution ou l'hospitalisation. II n'y a done pas de benefice a 
reperer une personne agee fragile sans lui proposer ces etapes ulterieures. 

De nombreux outils de reperage de la fragilite ont ete developpes, depen- 
dants notamment de la definition de la fragilite choisie (physique ou mul- 
tidomaine), de la population cible (patients admis aux urgences, vivant en 
institution ou en communaute), du mode de passation (auto ou hetero- 
questionnaire) ou encore du type de criteres choisis (subjectifs ou objectifs). 

Malgre un nombre eleve d'outils devaluation, il taut cependant soulever 
plusieurs limitations. Tout d'abord peu ont ete valides : dans une etude 
publiee en 2013, Bouillon et al. ont mis en evidence que sur 27 echelles 
recensees entre 1948 et 2011, seulement 7 avaient ete validees [4]. De plus, 
toutes ne sont pas aisement utilisables en pratique courante. Ensuite il taut 
souligner que la plupart de ces echelles ne permettent pas via leurs seuls 
criteres de differencier les sujets fragiles et dependants (ce qui est pourtant 
Tobjectif du reperage). Il est done important de rappeler que le reperage 
de la fragilite ne doit etre propose qu'a des sujets sans dependance averee, 
et sans maladie grave compromettant leur pronostic. Finalement, il taut 
retenir qu'il n'y a actuellement pas d'outil gold standard pour le reperage de 
la fragilite. 

Parmi les echelles validees, l'une des plus frequemment utilisee est celle 
des criteres de Fried, qui ont ete developpes en 2001 a partir de la Cardiovas- 
cular Health Study [5]. Ils ont permis de definir le phenotype de fragilite. 
Ces criteres, au nombre de 5, sont les suivants : la perte de poids involon- 
taire, le manque de force musculaire, la fatigue, la vitesse de marche lente 
et un faible niveau d'activite physique (tableau 23.1). Un sujet age est ainsi 
considere comme fragile s'il presente au moins 3 de ces 5 criteres. Il est 
identifie comme « prefragile » s'il presente 1 ou 2 criteres, et comme robuste 
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Tableau 23.1. Criteres de fragilite de Fried issus de la Cardiovascular 
Health Study. 


Criteres 

Definition operationnelle 

Perte de poids 

> 5 kg de maniere involontaire depuis un an 

Faiblesse musculaire 

Force musculaire de prehension mesuree au poignet (kg) par un 
dynamometre, dans le quintile inferieur. 

Le resultat correspond au meilleur score apres 3 essais sur la main 
dominante. 

Cut-off en fonction du sexe et de 1'IMC : 

- Homines : 

IMC < 24 kg/m 2 : force < 29 kg 

IMC 24,1-28 kg/m 2 : force < 30 kg 

IMC > 28 kg/m 2 : force < 32 kg 

- Femmes : 

IMC < 23 : force < 17 kg 

IMC = 23,1-26 kg/m 2 : force < 17,3 kg 

IMC = 26,1-29 kg/m 2 : force < 18 kg 

IMC > 29 kg/m 2 : force < 21 kg 

Fatigue (subjective) 

La personne repond « souvent » ou « la plupart du temps » a l'une 
des deux questions ci-dessous : 

La semaine passee, combien de fois avez-vous ressenti l'etat 
suivant ? « Tout ce que j'ai fait m'a demande un effort. » 

La semaine passee, combien de fois avez-vous ressenti l'etat 
suivant ? « Je ne pouvais pas alter de I'avant. » 

Diminution de la 

vitesse de marche 

Temps sur 4 m dans le quintile inferieur. 

Cut-off en fonction du sexe et de la taille : 

- Hommes : 

< 173 cm : temps > 6 s 

173 cm : temps > 5 s 

- Femmes : 

< 159 cm : temps > 6 s 

159 cm : temps > 5 s 

Activite physique 

Depenses energetiques dans le quintile inferieur d'apres le 

Minnesota Leisure Time Activity Qiiestionnaire : 

- Hommes : < 383 kcal/semaine 

- Femmes : < 270 kcal/semaine 


IMC : Indice de masse corporelle. 

D'apres [5], 

(ou non fragile) s'il n'a aucun des 5 criteres. Bien que regulierement utilises 
en recherche, les criteres de Fried sont d'utilisation plus difficile en pratique 
clinique courante : ils requierent la presence d'un evaluateur enframe a la 
mesure de la vitesse de marche, de la force musculaire (qui requiere egale- 
ment un dynamometre), et a la passation du Minnesota Leisure Time Physical 
Activity Questionnaire, qui permet d'etablir le niveau d'activite physique. 
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D'autres outils, derives des criteres de Fried, ont ete developpes par la 
suite. En 2008, Ensurd et al. ont developpe a partir de la Study of Osteoporotic 
Fractures (SOF) une echelle simplifiee comportant seulement 3 criteres [6] : 
perte de poids involontaire de 5 kg, incapacity a se lever 5 fois d'une chaise 
sans l'aide des mains, et fatigue. L'echelle FRAIL ( Fatigue , Resistance [monter 
un etage], Ambulation [marcher 500 m], Illnesses [plus de 5 comorbidites], 
Loss of weight [perte de poids > 5 %]) reprend plusieurs items physiques des 
criteres de Fried mais prend egalement en compte la notion de comorbidi- 
tes ( Illnesses ). Ces outils visent a reperer les sujets ages fragiles a partir de 
criteres beaucoup plus simplement definis que ceux de Fried : ceci permet 
une utilisation plus aisee et plus rapide et qui peut done etre repetee si 
besoin. Ils gardent cependant une bonne valeur predictive d'evenements 
pejoratifs, notamment de mortality et de limitation fonctionnelle. 

Un autre outil classiquement decrit est le Frailty Index developpe par 
Rockwood d'apres les donnees de la Canadian Study of Health and Aging [7J. 
Cet outil est a l'origine du modele multidomaine de la fragility, s'appuyant 
sur une approche cumulative des pathologies, symptomes et incapacites 
du sujet. Le Frailty Index liste 70 items evalues au decours d'une evaluation 
geriatrique exhaustive (on peut citer pour exemple : les troubles gastro- 
intestinaux, les troubles respiratoires, la difficulty a cuisiner, les problemes 
de memoire a long terme, la depression, le tremblement postural ou encore 
les antecedents d'epilepsie). A Tissue de Revaluation, les sujets sont classes 
en quatre categories de niveau de dependance croissante. Secondairement, 
une autre echelle issue de la meme cohorte ( 7-point Clinical Frailty Scale ) 
a ete publiee par Rockwood et al. permettant de categoriser les sujets en 
7 groupes allant de « tres robuste » a « severement fragile » [8]. Cet outil 
permet done de prendre en compte des criteres autres que des criteres phy- 
siques comme le phenotype de Fried, mais necessite une evaluation geria- 
trique longue et complete. 

Plusieurs autres echelles s'appuyant sur une approche devaluation multi- 
domaine ont egalement ete developpees : on peut citer par exemple le Gro- 
ningen Frailty Index qui est une echelle de 15 questions prenant en compte 
la mobility, la vision, l'audition, la nutrition, les comorbidites, la cognition, 
le domaine psychosocial et Tactivite physique, et qui permet de classer les 
sujets selon 4 niveaux allant de 0 (activity s normales sans restriction) a 4 
(totalement dependant). On peut egalement citer VEdmonton Frail Scale qui 
est une echelle sur 17 points et qui evalue 9 domaines (cognitif, sante gene- 
rale, independance fonctionnelle, support social, medicaments, nutrition, 
humeur, continence et performance fonctionnelle). 

En France, une autre echelle devaluation, la Gerontopole Frailty Screening 
Fool (GFST), a ete validee par la Haute autorite de sante et retenue par la 
SFGG pour le reperage de la fragilite en soins primaires [9]. Cette echelle 
permet d'evaluer 6 domaines de fragilite : Tisolement, la perte de poids, 


Fragilite 343 


Tableau 23.2. Gerontopole Frailty Screening Tool (GSFT) : patients de 65 ans 
et plus, autonomes (ADL > 5/6), a distance de toute pathologie aigue. 


Reperage 

Oui Non Ne sait pas 

Votre patient vit-il seul ? 

□ 

□ 

□ 

Votre patient a-t-il perdu du poids au cours 
des 3 derniers mois ? 

□ 

□ 

□ 

Votre patient se sent-il plus fatigue depuis ces 

3 derniers mois ? 

□ 

□ 

□ 

Votre patient a-t-il plus de difficultes pour se 
deplacer depuis ces 3 derniers mois ? 

□ 

□ 

□ 

Votre patient se plaint-il de la memoire ? 

□ 

□ 

□ 

Votre patient a-t-il une vitesse de marche 
ralentie ? (plus de 4 s pour parcourir 4 m) 

□ 

□ 

□ 


Si vous avez repondu OUI a l'une de ces questions : 

Votre patient vous parait-il fragile ? □ OUI □ NON 

Si oui, votre patient accepte-t-il la proposition d'une evaluation de la fragilite en hospitalisa- 
tion de jour ? □ OUI □ NON 

la fatigue, la difficulty a se deplacer, la plainte mnesique et la vitesse de 
marche. Lors du remplissage de la GFST, il est souligne qu'elle ne doit etre 
utilisee que chez des sujets de 65 ans et plus, a distance de toute patho- 
logie aigue, et non dependants (ADL > 5). A l'issue de revaluation, il est 
demande a l'evaluateur si son patient lui paralt fragile et le cas echeant, une 
evaluation de la fragilite peut etre proposee (tableau 23.2). Cette echelle, 
de par ses criteres simples, est facilement utilisable par tout soignant inter- 
venant aupres de la personne agee (medecin, infirmiere, pharmacien ou 
aide a domicile par exemple). 

Enfin, une autre approche pour le reperage de la fragilite est l'utilisation 
d'autoquestionnaires, qui ont l'avantage de ne pas necessiter la presence et 
l'intervention d'un evaluateur. Ils ont aussi l'avantage d'impliquer directe- 
ment le sujet age dans la demarche de prevention. Tres peu d'outils d'auto- 
evaluation ont ete developpes dans le passe : on peut citer le PRISMA-7 Tool, 
ou le Sherbrooke Postal Qiiestionnaire qui ont ete utilises au Quebec. Plus 
recemment, le questionnaire FIND (Frail Non Disabled ) a ete valide en popu- 
lation generale en France, en milieu rural. Ce questionnaire de 5 questions 
(tableau 23.3) permet via les 2 premieres questions filtres (marcher plus de 
400 m, monter un etage) d'identifier les sujets qui ont deja une mobilite 
reduite (disabled), et qui ne font done pas partie de la population fragile 
cible. Les 3 derniers criteres permettent de reperer parmi les sujets qui n'ont 
pas de mobilite reduite ceux qui sont effectivement fragiles, d'apres des 
criteres physiques : perte de poids superieure a 4,5 kg, fatigue et niveau 
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Tableau 23.3. Questionnaire FIND. 


Domaine 

Questions 

Reponses 

Score 

Dependance 

A. Avez-vous des difficultes a 

a. Peu ou pas de difficultes 

0 

(alteration de 
la mobilite) 

marcher 400 m ? 

b. Beaucoup de difficultes 
ou incapable 

1 


B. Avez-vous des difficultes a 

a. Peu ou pas de difficultes 

0 


monter un etage ? 

b. Beaucoup de difficultes 
ou incapable 

1 

Fragilite 

C. Durant l'annee passee, 

a. Non 

0 


avez-vous perdu de faqon 
involontaire plus de 4,5 kg ? 

b. Oui 

1 


D. La semaine derniere, combien 
de fois avez-vous ressenti que tout 

a. Rarement ou parfois 
(< 2 fois/semaine) 

0 


ce que vous faisiez etait un effort 
ou que vous ne pouviez pas aller 
de l'avant ? 

b. Souvent ou la 

plupart du temps (> 3 fois / 

semaine) 

1 


E. Quel est votre niveau d’activite 
physique ? 

a. Activite physique 
reguliere (au moins 2 a 

4 h/semaine) 

b. Aucun ou surtout 

sedentaire 

0 

1 


Si A + B > 1, l'individu est considere comme « dependant (alteration de la mobilite) ». 

SiA + B = 0etC + D + E>l, l'individu est considere comme « fragile ». 

SiA + B + C + D + E = 0, l'individu est considere comme « robuste ». 

D'apres [10], 

d'activite physique. Cet autoquestionnaire a demontre une bonne capacite 
a reperer les sujets fragiles sans alteration de la mobilite. 

II faut aussi noter que des mesures de performances fonctionnelles comme 
le SPPB qui evalue 3 parametres que sont la force musculaire, l'equilibre et 
la vitesse de marche, ou meme la vitesse de marche seule peuvent etre uti- 
lises pour reperer des sujets ages fragiles a risque d'evenements indesirables 
(perte d'autonomie, entree en institution et deces). La vitesse de marche est 
d'ailleurs un bon marqueur de fragilite : en effet les patients qui marchent 
a une vitesse inferieure a 0,65 m/s ont un risque 20 fois superieur d'etre 
fragile que ceux qui marchent plus rapidement. 

Le reperage de la fragilite concerne tous les acteurs de soins intervenant 
au quotidien aupres de la personne agee : il peut s'agir de l'inflrmiere a 
domicile, du pharmacien, du kinesitherapeute ou de l'aide a domicile. II est 
dans tous les cas preferable de former les professionnels a la demarche de 
reperage. Tous ces acteurs doivent exercer une fonction d'alerte aupres du 
medecin a qui il appartient secondairement d'orienter le patient vers une 
structure devaluation geriatrique adaptee. 
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Du reperage a revaluation du sujet age 
fragile : exemple de I'hopital de jour 
devaluation des fragilites et de prevention 
de la dependance de Toulouse 

La recherche des causes de fragilite doit s'appuyer sur une evaluation geria- 
trique complete, et pluriprofessionnelle. Celle-ci doit permettre d'identifier 
les causes les plus importantes de fragilite chez les patients qui ont ete repe- 
res fragiles, de les hierarchiser et de proposer un plan personnalise de sante 
cible sur les facteurs de fragilite identifies. Le medecin generaliste doit ini- 
tier cette evaluation et peut s'appuyer sur d'autres membres de l'equipe de 
sante primaire (infirmiers, caisses de retraite, services d'aides a la personne, 
etc.). Cependant, une telle evaluation peut etre difficile a realiser en routine 
au cabinet du medecin generaliste, et peut etre effectuee avec 1'aide des 
unites devaluation gerontologique de proximite. 

En 2011 a ouvert au sein du gerontopole du centre hospitalier universi- 
taire de Toulouse le premier hopital de jour devaluation des fragilites et de 
prevention de la dependance. L'objectif de cet hopital de jour est de pou- 
voir accueillir des personnes agees reperees comme fragiles dans la commu- 
naute, et de leur offrir une evaluation geriatrique permettant d'identifier les 
causes de fragilite et de leur proposer un plan personnalise de sante. 

Afin de pouvoir etre orientes sur I'hopital de jour de la fragilite, les sujets 
ages de 65 ans et plus sont reperes dans leur milieu de vie par leur medecin 
generaliste, infirmier, pharmacien ou toute autre personne du quotidien. 
Le reperage se fait grace a la Gerontopole Frailty Screening Toot decrite plus 
haut. Si cette echelle identifie le sujet comme fragile, il est alors oriente a 
I'hopital de jour de la fragilite avec l'accord de son medecin traitant qui 
organise l'adressage. 

L'evaluation proposee par I'hopital de jour s'appuie sur le travail d'une 
equipe pluridisciplinaire (figure 23.2). Un premier temps devaluation est 
realise de fafon systematique par le medecin, l'infirmiere, l'aide-soignant, 
l'orthoptiste et le pharmacien de l'equipe. Secondairement, en fonction des 
resultats du bilan nutritionnel, cognitif et physique, les sujets beneficient 
d'une intervention dietetique, du professeur d'activite physique ou du neuro- 
psychologue. 

De fafon plus detaillee, la recherche des causes de fragilite inclut revalua- 
tion de plusieurs domaines : 

• le domaine social et culturel avec revaluation des facteurs socioculturels 
et du mode et des conditions de vie : isolement, amenagement du domicile, 
presence d'aidants professionnels ou non professionnels a domicile, notion 
de precarite financiere ; 

• l'evaluation des comorbidites : parmi les maladies chroniques les plus 
frequentes, on peut citer le diabete, les pathologies cardiovasculaires et 
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EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE 

>• Intervenants : geriatre, medecin generaliste, IDE, aide de soins, professeur d’activite physique adaptee, 
dieteticienne, neuropsychologue, orthoptiste, pharmacien, assistante sociale 

> Collaboration etroite avec le medecin traitant +++ 

> Articulation avec les professionnels de terrain 

> Collaboration avec plusieurs specialistes referents intra-CHU (nutrition/ endocrinologie, ophtalmologie, ORL, 
urologie, dentiste, cancerologie, medecine du sport). 



Partie I - ANAMNESE 

> Caracteristiques socioddmographiques 

> Mode de vie, entourage familial/affectif, 
activitds de loisir/sociales/physiques 

> Antecedents medicaux et chirurgicaux 

> Vaccinations, habitus (alcool, tabac) 

> Evaluation du facteur de risque 
vasculaire 

> Traitements en cours 

> Sommeil 

Partie II - EXAMEN CLINIQUE 

> Examen clinique 

> Douleur (EVA) 

Partie III - EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

> Biologie 

> ECG 

> ± DEXA 


Partie IV - TESTS : Type d'evaluation: 

> Cognitive : MMSE, CDR, MIS 

> Fonctionnelle et performances 
physiques : ADL, IADL, SPPB, critfcres de 
Fried 

> Capacites visuelles : echelles de 
Monoyer et Parinaud, grille d’Amsler 

> Capacites auditives: HHIE-S 

> Thymie, humeur et anxiete: GDS 

> Statut nutritionnel: poids, perte de 
poids, MNA 

> Etat bucco-dentaire: OHAT 

> Continence 

Partie V - INTERVENTIONS SPECIFIQUES: 

> Selon les r^sultats du reste de revaluation: 

Educateur sportif 

Dieteticienne 

Neuropsychologue 



Figure 23.2. Evaluation des facteurs des facteurs de fragilite. 

ADL : Activities of Daily Living ; CDR : Clinical Dementia Rating Scale ; DEXA : absorption 
biphotonique a rayons X ; ECG : electrocardiogramme ; EVA : echelle visuelle analogique ; 
GDS : Geriatric Depression Scale, HHIE-S : Hearing Handicap Inventory for Elderly Screening ; 
IADL : Instrumental Activities of Daily Living ; MIS : Memory Impairment Screening ; MMSE : 
Mini Mental State Examination ; MNA™ : Mini Nutritional Assessment ; OHAT : Oral Health 
Assessment Tool ; SPPB : Short Physical Performance Battery. 

l'insuffisance cardiaque, les maladies pulmonaires chroniques, les maladies 
rhumatismales ou encore l'insuffisance renale. La tolerance du patient par 
rapport a sa maladie, et l'impact que celle-ci va avoir sur son etat de fragilite 
sont tres variables d'un individu a 1'autre. II est done important d'identifier 
les pathologies qui « pesent » le plus sur l'etat de fragilite du patient et 
d'encadrer leur prise en charge. II faut s'assurer qu'elles ont ete correctement 
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explorees, qu'elles sont suivies et traitees de fagon non seulement a amelio- 
rer les symptomes mais aussi a diminuer le risque de complications et done 
d'hospitalisation. L'interrogatoire et l'examen clinique doivent egalement 
permettre d'identifier des pathologies non diagnostiquees ; 

• 1'evaluation du traitement medicamenteux : la polymedication et les 
prescriptions medicamenteuses inappropriees sont frequentes dans cette 
population et sont a l'origine d'evenements medicamenteux indesirables 
parfois graves. Une evaluation exhaustive de l'ordonnance du patient (sans 
oublier les collyres et topiques a usage externe, et l'automedication) doit 
permettre d'optimiser la consommation medicamenteuse a l'aide d'outils 
valides (comme les criteres de Beers, la liste de Laroche ou les criteres STOPP 
and START). Enfin le statut vaccinal du patient (vaccination antigrippale, 
antitetanique et antipneumococcique) doit etre reevalue, la couverture vac- 
cinale etant souvent insuffisante dans cette population ; 

• le domaine nutritionnel : avec le poids, la taille (permettant de calculer 
TIMC), la courbe de poids. Une evaluation du risque nutritionnel peut egale- 
ment etre realisee grace au MNA™ ; 

• le domaine cognitif : l'interrogatoire du patient et de son entourage 
recherche une plainte cognitive, des troubles mnesiques ou du jugement, 
des difficultes dans la gestion du quotidien. Le MMSE permet d'evaluer 
l'efficience cognitive globale du sujet. Des tests mnesiques (5 mots de 
Dubois ou MIS) et le test de Thorloge peuvent egalement etre realises. Un 
bilan plus approfondi peut etre demande si necessaire ; 

• le domaine fonctionnel et physique : le niveau d'autonomie fonction- 
nelle dans les activites instrumentales et non instrumentales de la vie quo- 
tidienne peut etre mesure respectivement grace aux echelles ADL de Katz et 
IADL de Lawton. Le SPPB permet d'evaluer les performances physiques du 
patient : des performances abaissees, surtout chez un patient denutri, doivent 
egalement faire rechercher une sarcopenie. L'examen clinique doit egalement 
evaluer la notion de chutes, des troubles de la motilite, de l'equilibre et de 
la marche et une maladie neurologique ou rhumatologique sous-jacente. 
L'identification d'un declin fonctionnel et physique est un enjeu car des 
interventions ciblees, reposant sur un programme d'activite physique adapte, 
peuvent permettre d'ameliorer les performances du patient, sur le plan fonc- 
tionnel mais egalement dans d'autres domaines (nutritionnel ou thymique) ; 

• le domaine thymique : Revaluation de l'etat thymique debute avec 
l'interrogatoire du patient et de son entourage, et un depistage peut etre 
realise grace a une echelle specifique telle que la mini-GDS ou GDS ; 

• le domaine sensoriel : via une evaluation de l'audition et de la vision. 
L'existence de troubles auditifs ou visuels favorise souvent un repli social du 
sujet (et done une moindre activite physique et cognitive) et la fragilite ; 

• l'etat bucco-dentaire : il peut etre evalue grace a une echelle telle que 
l'OHAT. 
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Enfin, d'autres facteurs de fragilite peuvent etre recherches comme l'exis- 
tence d'une incontinence urinaire, une hospitalisation recente, l'absence 
de suivi medical, une consommation d'alcool chronique, l'existence de 
troubles du sommeil ou encore une anxiete. 

La recherche des differentes causes de fragilite montre combien tous ces 
facteurs sont intriques et combien il est done important d'evaluer chaque 
domaine de fafon exhaustive. 

Une fois ces causes identifiees, une intervention hierarchisee, ciblee et 
adaptee, dans le cadre d'un plan personnalise de sante, doit etre proposee 
et peut permettre d'enrayer le processus de fragilite (tableaux 23.4 et 23.5). 


Tableau 23.4. Exemples de recommandations chez le sujet age fragile 
selon les domaines de fragilite (a adapter aux contextes clinique, social, 
environnemental et aux choix du patient). 


Exercice 

physique/Activite 

physique 


Type : Exercices de renforcement musculaire (contre resistance), en 
aerobie, exercices d'assouplissement et travail de l'equilibre. 

Intensite : Moderee a vigoureuse (pour les activites contre resistance 
et en aerobie) si cela est possible. 

Frequence : 2 a 3 fois/semaine. 

Duree : 30 a 45 minutes/seance (si possible il taut consacrer 2 
X 10 minutes/semaine a des exercices d'assouplissement et 2 
x 10 minutes/semaine a des exercices d'equilibre). 

Modalites (exemples) : 

- Association ou reseau de sante proposant un programme d'activite 
physique adapte, des ateliers de prevention, etc. 

- Bilan massokinesitherapique puis reeducation analytique et globale. 
Si la personne ne peut pas suivre les recommandations proposees, il 
taut qu'elle soit aussi active que possible. Il taut alors encourager une 
reprise de l'activite physique qui s'integre dans toutes les activites du 
quotidien (marche pour aller faire les courses, jardinage, menage, etc.). 


Nutrition Les apports proteinoenergetiques recommandes chez le sujet fragile 

sont de 35 keal/kg/j et 1 a 1,2 g/kg/j de proteines. 

Eviter les regimes restrictifs (en sucre, en calories, en cholesterol, etc.). 
Surveiller regulierement le poids (1 fois/mois). 

Assurer une bonne hydratation. 

Supplementer en calcium et vitamine D si besoin. 

Ne pas envisager de perte de poids sans une evaluation et un encadre- 
ment medical (y compris chez le sujet fragile obese). 

Savoir diagnostiquer et traiter une denutrition. 

Comorbidites Optimiser et adapter la prise en charge des pathologies chroniques a la 
personne agee fragile 1 

Adapter la prise en charge/les traitements en cas d'apparition de 
nouvelles comorbidites. 

L'objectif d'une prise en charge optimale est d'eviter autant que pos- 
sible l'hospitalisation. 
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Traitements 

Reevaluer regulierement l'ordonnance medicamenteuse pour : 

- reviser les objectifs therapeutiques, 

- diminuer le nombre de traitements, 

- supprimer certains traitements a risque eleve de iatrogenie, 

- adapter les posologies ou la frequence des prises, 

- toujours peser le benefice/risque de l'introduction d'un nouveau 
medicament. 

Reperer les automedications a risque. 

Assurer une education therapeutique du patient et/ou de son 
entourage. 

Si besoin, utiliser un pilulier, ou assurer la prise par un tiers. 

Vaccinations 

Penser a mettre a jour les vaccinations (antigrippales, antitetaniques, 
antipneumococciques pour les sujets a risque). 

Chutes 

Identifier les personnes a risque de chutes. 

Encourager l'activite physique, prevoir un programme 
de kinesitherapie. 

Savoir reperer et prendre en charge un syndrome post-chute. 

Sensoriel 

Prevoir un suivi ophtalmologique regulier. 

Reperer la plainte auditive, orienter vers un ORL si besoin. 

Bucco-dentaire 

Assurer un suivi odontologique regulier. 

Amenagement 
du domicile 

Evaluer la possibilite d'aides techniques et financieres 
pour amenagement de la salle de bain, rampe d'escalier, etc. 

Faire evaluer l'habitat par un ergotherapeute. 

Informer et conseiller pour le choix d'un logement mieux adapte. 

Personnes agees 
isolees 

Socialiser : loisirs en club, associations, benevoles de quartier, etc. 
Renforcer ou mettre en place des aides a domicile. 

Corriger les troubles sensoriels. 

Adapter la prise en charge aux troubles cognitifs. 

Reperer et traiter une eventuelle depression. 


1 De nombreuses recommandations de l’HAS prevoient actuellement des conseils plus speci- 
fiques aux sujets ages fragiles ou en perte d'autonomie pour les pathologies chroniques [11], 


Le contenu du PPS est tres variable d'un patient a l'autre puisque totalement 
personnalise. Ce PPS doit etre explique et partage avec le patient (et s'il le 
souhaite, avec son entourage). II est necessaire d'etablir des interventions 
prioritaires : celles qui mettent en jeu sa securite ou sa sante a court terme, 
qui correspondent le plus a ses preoccupations ou a celles de son entourage, 
ou qui sont le plus susceptibles d'etre ameliorees. Pour la bonne realisation 
du PPS, il est egalement necessaire : 

• de partager ces informations avec le medecin traitant, qui pourra assurer 
un suivi du PPS. Par ailleurs, une personne autre (infirmiere, aide a domicile, 
travailleur social) peut etre designee pour coordonner ce plan en fonction 
de la nature des interventions ; 
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Tableau 23.5. Un exemple de plan personnalise de sante a la sortie 
de l'hopital de jour de la fragilite. 


Problematique 

Intervention 

Acteur 

Objectif 

Diabete sous 
metformine « trop 
bien » equilibre 
avec deux dernieres 
HbAlc a 6,5 %. 

Diminution du 

traitement et 

reevaluation de 

1'HbAlc et si besoin 

du traitement. 

Medecin generaliste/ 
diabetologue. 

Revision des 
objectifs du diabete : 
tolerer HbAlc 
jusqu’a 8 %. 

Traitement 

medicamenteux 
psychotrope au long 
cours : zopiclone 

7,5 mg depuis plus 
de 2 ans. 

Diminution de la 
zopiclone a 3,75 mg 
et discussion avec le 
patient pour arret du 
traitement. 
Proposition de 

mesures non 
pharmacologiques. 

Medecin traitant, 
patient. 

Diminution et 
si possible arret 
progressif du 
traitement. 

Aggravation de 
l'acuite visuelle 
depuis 2 ans. 

Pas de suivi 
ophtalmologique. 
Correction inadaptee. 

Reevaluation par 
l'ophtalmologiste 
referent. 

Patient (s'occupe de 
la prise de rendez- 
vous). 

Rendez-vous avec 
le specialiste et 
modification de la 

correction. 

Risque de denutrition 
car ne se prepare pas 
toujours les repas. Pas 
de regime restrictif. 

Pas de perte de poids. 

Portage des repas. 

Centre communal 

d'action sociale. 

Portage des repas 
tous les jours. 

Prise reguliere des 
repas. Maintien d'un 
poids stable. 

Sedentarite 

Association pour 
exercice physique 
en groupe 3 fois / 
semaine. 

Conseils d'activite 
physique a domicile 
(marche, velo 
d'appartement). 

Patient (s'occupe de 
l'inscription). 

Reprise progressive 
d'une activite 
physique d’ici un 
mois. 


• de designer clairement la personne chargee de la realisation de chacune 
des interventions (la personne elle-meme, sa famille, un professionnel de 
sante, etc.) ; 

• de determiner un indicateur de reussite de l'intervention, et le delai dans 
lequel on doit y parvenir ; 

• de reevaluer regulierement ce PPS. 

Afin d'assurer la bonne realisation du PPS, les resultats sont done trans- 
mis au patient et s'il le souhaite, a sa famille lors d'une reunion de synthese 
a la fin de la journee devaluation. Le medecin traitant refoit le courrier 
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(devaluation, est contacte si possible le jour du bilan par telephone. Enfin 
les infirmieres de l'hopital de jour recontactent le patient par telephone 
a 1 et 3 mois pour s'assurer du suivi du PPS, des difficultes de mises en 
place eventuelles des interventions, et l'aider si besoin. Les patients sont 
secondairement reconvoques un an plus tard de fafon systematique pour 
proposer un suivi et une reevaluation. 


Quelles interventions efficaces dans la fragility ? 

De nombreuses etudes ont demontre que des interventions personnalisees 
et basees sur les resultats d'une evaluation geriatrique standardisee, asso- 
ciees a un suivi approprie, permettaient de diminuer le risque de compli- 
cations chez les sujets ages fragiles hospitalises ou meme a domicile. Ces 
interventions permettent notamment de diminuer le risque d'incapacites, 
d'entree en institution, ou encore d'hospitalisation. 

Depuis le debut des annees 2000, de nombreux essais cliniques ran- 
domises ont egalement eu pour objectif d'evaluer le benefice poten- 
tiel d'interventions basees sur l'exercice physique, la prise en charge 
nutritionnelle ou des programmes d'intervention multidimensionnels 
(tableau 23.6). 

Les resultats de ces etudes montrent de fagon assez systematique que 
l'exercice physique, pratique a un rythme regulier et plurihebdomadaire, 


Tableau 23.6. Etudes d'intervention ayant demontre une efficacite 
dans la prise en charge des sujets ages fragiles. 


Etude Methodologie Interventions Resultats significatifs dans 

le groupe intervention vs 
temoin 

Fiatarone et al. 

N Engl ] Med. 

1994 ; 330 : 

1769-75 

10 semaines 

100 sujets, 

4 groupes : 

- exercice 

- dietetique 

- exercice 

+ dietetique 

- temoin 

Exercice : 

entrainement contre 
resistance d'intensite 
elevee 45 minutes 

3 fois/semaine 
Dietetique : 
supplement 
nutritionnel 

Amelioration physique : 

amelioration de la force 
musculaire et diminution 
de la fragilite 

Pas de benefice de 
la supplementation 
nutritionnelle seule 

Binder et al. J Am 
Geriatr Soc. 2002 ; 
50 : 1921-8 

422 jours 

Exercice (n = 69) 
vs temoin 
(exercices pour 
la flexibilite) 

(n = 50) 

Exercice : 

flexibilite, equilibre/ 
coordination, 
exercices contre 

resistance et aerobie 
Intensite moyenne 
a intense 3 fois/ 
semaine 

Amelioration physique au 
score PPT, et de l'equilibre 
Amelioration 
fonctionnelle (score FSQ) 
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Etude Methodologie Interventions Resultats significatifs dans 

le groupe intervention vs 
temoin 

Gill et al. Arch 

Phys Med Rehabil. 
2004 ; 85 : 1043-9 

6 mois 

Exercice 
(n = 94) 
vs temoin 
(education 
pour la sante) 

(n = 94) 

Exercice : flexibilite, 
equilibre et force 
musculaire. 

3 fois/semaine 

Amelioration physique 

de la vitesse de marche, 
mobilite, et equilibre 
Amelioration 
fonctionnelle (capacite a 
realiser les AVQ) 

Binder et al. 

JAMA. 2004 ; 

292 : 837-46 

248 jours 
Exercice 
(n = 46) 
vs temoin 
(exercices pour 
la flexibilite) 

(n = 44) 

Exercice : 

flexibilite, equilibre/ 
coordination, 
exercices contre 

resistance et aerobie 
Intensite moyenne 
a intense 3 fois / 
semaine 

Amelioration physique au 

score PPT, vitesse de marche 
et equilibre 

Amelioration de la force 
musculaire 

Amelioration 
fonctionnelle (score FSQ) 

Tieland et al. J Am 
Dir Assoc. 2012 ; 

13 : 720-6 

24 semaines 

Intervention 
(n = 34) vs 
temoin (n = 31) 

Supplementation 
proteique : 30 g de 
proteines/j 

Amelioration physique : 
au SPPB 

Pas de benefice specifique 
demontre sur la masse et la 
force musculaire 

Tieland et al. J Am 
Dir Assoc. 2012 ; 

13 : 713-9 

24 semaines 

Intervention 
(n = 31) vs 
temoin (n = 31) 

Supplementation 
proteique + 
entrainement 

contre resistance 

2 fois/semaine 

Augmentation de la masse 
maigre 

Pas de benefice specifique 
demontre sur les 
performances physiques 

Cameron et al. 

BMC Med. 2013 ; 

11 : 65-74 

1 an 

Intervention 
(n = 120) vs 
temoin 
(n = 121) 

Intervention 
pluridisciplinaire 
(nutrition, social, 
psychologique, 
activite physique), 
ciblee sur les facteurs 
de fragilite 

Amelioration physique : 

sur la vitesse de marche 

Amelioration du statut 
de fragilite dans le groupe 
intervention vs controle 

Kim et al. J 
Gerontol. 2013 ; 

68 : 309-16 

12 semaines 

Intervention 
(n = 43) vs 
temoin (n = 44) 

Supplementation 
orale : 400 kcal 
+ 35 g de proteines 
+ 9,4 g d'acides 
amines/j 

Amelioration physique : 

SPPB et vitesse de marche 
stables dans le groupe 
intervention vs declin dans 
le groupe controle 
Amelioration du Timed Up 
and Go test 
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Etude Methodologie Interventions Resultats significatifs dans 

le groupe intervention vs 
temoin 

Napoli et al. AmJ 
Clin Nutr. 2014 ; 
100 : 189-98 

52 semaines 

4 groupes : 

- temoin (n = 27) 

- dietetique 
(n = 26) 

- exercice 
(n = 26) 

- exercice 

+ dietetique 
(n = 26) 

Exercices diversifies 
(90 min/seance) : 
exercice contre 
resistance, aerobie, 
flexibilite, equilibre 
Intensite moyenne 
a intense 3 fois/ 
semaine 

Amelioration physique au 
score PPT, vitesse de marche 
Amelioration fonction- 
nelle (score FSQ) 

Pahor et al. JAMA. 
2014; 311 (23): 
2387-96 

2,6 ans 

Exercice 
(n = 818) vs 
temoin (n = 817) 

Exercices diversifies : 
marche, force mus- 
culaire, flexibilite, 
equilibre + 10 min/ 
seance d'exercice 

contre resistance 

Intensity moderee 

2 fois/semaine 
(supervise) 

+ 3-4 fois/semaine 
(non supervise) 

Diminution du risque 
d'incapacite fonctionnelle 
(mesuree par la capacity a 
marcher 400 m) 


AVQ : activities de la vie quotidienne ; PPT : Physical Performance Test ; FSQ : Functional Status 
Questionnaire ; SPPB : Short Physical Performance Battery. 


ameliore les performances physiques et fonctionnelles des sujets fragiles, 
la force musculaire et la composition corporelle. L'efficacite semble iden- 
tique que les exercices soient realises en groupe ou en individuel. Ils 
sont en revanche plus efflcaces parmi les sujets presentant une fragi- 
lity moderee, d'ou l'interet d'un reperage le plus precoce possible. Par 
ailleurs, ce sont les programmes fondes sur un exercice multifactoriel 
(endurance, resistance et equilibre), personnalise, et prolonge (au moins 
5 mois), a raison de 3 seances de 30 a 45 minutes/semaine, qui sont le 
plus efflcaces. 

Contrairement aux craintes que l'on peut avoir dans cette population 
agee et fragile, la survenue d'accidents graves (chute, fracture, hospitalisa- 
tion ou deces) est tres rare, meme si les sujets participants ont pu rapporter 
des evenements mineurs comme des courbatures ou des douleurs articu- 
laires. L’observance de ces programmes reste cependant bonne, de 63 a 
100 % selon la duree et le type d'intervention. 
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Concernant la supplementation proteinoenergetique, les resultats 
sont moins francs. Plusieurs etudes ont pu demontrer que la prise en 
charge nutritionnelle permettait d'ameliorer le statut nutritionnel des 
personnes agees lorsqu'elles sont denutries, et de reduire les complica- 
tions liees a la denutrition et la mortalite. Cependant le benefice de la 
supplementation proteinoenergetique sur la perte d'autonomie et les 
performances physiques est moins significatif dans la population de 
sujets ages fragiles. D'apres les recommandations de 1'HAS 2013 dans 
la prise en charge de la fragilite des sujets ages en ambulatoire, il n'y a 
actuellement « pas depreuve d'efficacite des interventions nutritionnelles iso- 
lees pour prevenir la dependance des personnes agees fragiles, malgre Vobserva- 
tion d'un gain de poids. L' administration de complements nutritionnels oraux 
(CNO) a peu de chances d'etre efficace sur la force musculaire et la mobilite. 
Les interventions nutritionnelles doivent done etre integrees a line approche 
plus globale qui comprend la recherche d'une cause amendable de denutrition 
et la correction de la denutrition, en commengant par enrichir l 'alimentation 
avant de prescrire des CNO. » [1 1 J 

Actuellement de nombreux essais cliniques sont en cours chez le sujet 
age fragile, testant le benefice de differents types d'intervention d'exercice 
physique ou nutritionnelle, mais aussi de certains traitements comme les 
omega-3, la testosterone, ou encore des nouvelles technologies. Une atten- 
tion particuliere est egalement portee aux sujets ages fragiles presentant 
certaines pathologies chroniques comme le diabete ou les pathologies car- 
diovasculaires. 


Conclusion 

Dans une population vieillissante, reperer le syndrome de fragilite 
et prevenir la dependance deviennent un enjeu a la fois individuel, 
social, medical et economique. Ceci impose de modifier nos pratiques 
habituelles : nous avons developpe un systeme de soins et une mede- 
cine de pointe qui permettent de prendre en charge, de traiter, voire 
de guerir nombre de pathologies aigues et chroniques. A terme, la 
consequence de ces pathologies chez le sujet age, la dependance, est 
souvent vue comme ineluctable. Mais il faut garder a 1'esprit qu'aux 
ages eleves, la qualite de vie est un des objectifs majeurs d'un plan de 
soin. Traiter une pathologie specifique sans tenir compte des differents 
aspects du vieillissement qui peuvent compromettre la qualite de vie 
et/ou l'independance d'un sujet serait une erreur. Reperer la fragilite 
s'integre done dans une demarche de bientraitance. Cela implique que 
tous les acteurs du systeme de soins, medicaux et paramedicaux, soient 
sensibilises au reperage de la fragilite, a son utilite et a sa prise en 
charge. 
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Points cles 

• La fragilite est un syndrome clinique geriatrique qui se situe en amont de la 
dependance. 

• Le reperage de la fragilite permet d'identifier une population de sujets ages 
a risque de perte d'autonomie, de chutes, d'entree en institution, d'hospitalisa- 
tion et de deces. 

• Le reperage de la fragilite doit aboutir a une evaluation geriatrique globale 
du sujet, permettant d'identifier les causes de fragilite, et de mettre en place un 
plan personnalise de sante cible sur ces causes. 

• La fragilite est un etat reversible lorsque des interventions ciblees sur les 
facteurs de fragilite sont mises en place. 
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24 Hydratation 

Prevention de la deshydratation 
en ville et en institution 


B. Pernot, T. Constans 

La deshydratation chez le sujet age est une pathologie frequente et grave 
du fait de ses consequences (perte d'autonomie, anorexie, chute, insuf- 
fisance renale, accidents ischemiques, thromboses veineuses, infections 
respiratoires, escarres et deces). Elle se definit par un etat complexe resul- 
tant d'une diminution quantitative de l'eau corporelle totale. II en existe 
plusieurs types, suivant que la perte d'eau ou la perte de sel predomine. 
En 2006, Mendes a montre que 31 % des residents en Ehpad etaient des- 
hy drates au moins une fois dans les 6 derniers mois [1J . Cette situation 
particuliere au sujet age s'explique par les modifications physiologiques 
(facteurs favorisants) liees a l'age et par la frequence des situations patho- 
logiques (facteurs declenchants). Les situations a risque de deshydratation 
doivent done etre recherchees et traitees afin de prevenir les desordres 
hydroelectrolytiques. 


Modifications physiologiques liees 
au vieillissement (facteurs favorisants) 

Quel que soit l'age, l'homeostasie du milieu interieur doit etre conservee. 
Toutefois, les modifications physiologiques liees au vieillissement rendent 
l'equilibre hydroelectrolytique precaire. 

Au cours du vieillissement, la composition corporelle se modifie avec une 
diminution de la masse maigre et une augmentation de la masse grasse. La 
masse maigre etant le reservoir de l'eau corporelle, on observe done une 
diminution de l'eau totale. 

Le vieillissement renal s'accompagne d'une diminution de la masse 
renale, du capital nephronique et d'une alteration vasculaire avec appa- 
rition de shunts entre arterioles afferentes et efferentes. En consequence, 
le flux plasmatique renal, la filtration glomerulaire et la fonction tubulaire 
diminuent. Les secretions de renine, d'aldosterone, de prostacycline s'alte- 
rent. Le pouvoir de concentration des urines et le pouvoir de reabsorption 
tubulaire du sodium sont diminues, peut-etre du fait d'une rarefaction des 
recepteurs de la vasopressine et des aquaporines. La reponse renale a la 
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secretion d'ADH ( Antidiuretic Hormone) declenchee par l'hyperosmolarite 
est retardee par la diminution de la sensibilite de ses recepteurs. 

La sensation de soif est modifiee avec apparition d'une hypodipsie. Son 
mecanisme est secondaire a une baisse du taux circulant de l'angioten- 
sine II, d'une alteration des recepteurs oropharynges et hypothalamiques. 

La moitie des apports hydriques du sujet sont lies a l'alimentation 
(tableau 24.1). L'apport hydrique provient de l'eau de constitution des ali- 
ments et de l'eau d'oxydation des nutriments. L'anorexie frequente chez le 
sujet age majore done la diminution de la prise hydrique journaliere. 

Situations pathologiques (facteurs dedenchants) 

Le vieillissement est responsable d'une diminution des capacites maxi- 
males fonctionnelles d'un individu. Le sujet age a risque de deshydra- 
tation est un individu « fragile », le plus souvent polypathologique. En 
consequence, de nombreuses situations, frequentes et anodines dans 
la population generale, sont responsables de deshydratation dans la 
population agee. Ces facteurs dedenchants (tableau 24.2) sont lies soit 


Tableau 24.1. Bilan de l'eau. 


Entrees 

Sorties 

Boissons = 1 000 mL environ en 

Urines = part ajustable des sorties 

ambiance thermique temperee 

1 400 mL de perte (dont 400 mL de perte 

ajustable par la soif 

obligatoire) par 24 heures 

Eau de constitution des aliments = 

Perspiration et sudation = 800 mL de perte 

1 000 mL environ pour un apport 

obligatoire par 24 heures 

energetique voisin de 1 800 keal/j 
l si apports faibles 

t si fievre 

Eau d'oxydation des aliments = 300 mL 

Selles = 100 mL de perte obligatoire par 24 heures 

l si apports faibles 

T si diarrhee 


Tableau 24.2. Facteurs declenchant la deshydratation. 


Pertes d'eau et de sel accrues 

Entrees insuffisantes 

Hyperthermie 

Anorexie, regime, dysphagie, diminution des apports 
alimentaires, trouble de la deglutition 

Vomissements 

Handicap secondaire a un deficit neurologique ou 
cognitif, tremblements, Parkinson 

Diarrhee, occlusion, fecalome 

Indisponibilite du personnel soignant, dependance, 
contention 

Medicaments : diuretiques, laxatifs 

Handicap moteur secondaire a un deficit 
osteoarticulaire 

Decompensation de diabete, 
diurese osmotique 

Reduction d'apport volontaire liee a une 
incontinence urinaire 
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a une augmentation des pertes d'eau et de sel, soit a une diminution des 
apports, soit a une association des deux types de causes. 


__ Points cles 

• La deshydratation est une pathologie tres frequente chez le sujet age. 

• La morbimortalite est lourde avec un taux de deces de 50 % a 6 mois. 

• Des modifications physiologiques et pathologiques sont impliquees dans la 
genese de la deshydratation. 

• La prevention reste le meilleur traitement de la deshydratation. 


Un cas particulier : les effets pathologiques 
de la canicule chez les personnes agees 

La canicule de l'ete 2003 et les 15 000 deces de personnes agees qui en ont 
ete la consequence dramatique fut consideree comme un evenement sans 
precedent en France expliquant ainsi la meconnaissance de la pathologie et 
des moyens pour la prevenir. 

La revue de la litterature et des registres de mortalite nous enseignent 
neanmoins que cette pathologie et ses consequences sont connues. 

La mortalite consecutive a une vague de chaleur s'exprime en nombre de 
deces en exces par rapport aux deces attendus dans la meme ville, region, 
ou pays, au cours de la meme periode des annees precedentes. Ainsi en 
1983, une vague de chaleur survenue a la fin du mois de juillet a Marseille a 
ete responsable de 300 deces en exces (soit 110 % d'augmentation), en 1987 
a Athenes : 2 000 deces en exces, et en 1995 a Chicago : 739 deces en exces 
en 4 jours. La revue a posteriori des registres de mortalite franfais de 1976 a 
mis en evidence une surmortalite de 4 700 deces sur le territoire national. 

Plus recemment en France, les vagues de chaleur ont ete accompagnees 
de 84 deces en exces en 2010 et 39 en 2011. En 2015, une premiere estima- 
tion faisait etat de 700 deces lors de la periode du 29 juin au 8 juillet. 

Effets de la chaleur sur le corps humain 

Une forte temperature exterieure peut elever la temperature corporelle 
au-dessus de 37 °C. Des 37,5 °C, l'hypothalamus stimule la secretion de 
sueur, son evaporation etant le seul moyen dont dispose le corps humain 
pour se refroidir par ses propres moyens (capacite maximale : 2 L/h chez 
un sujet jeune, evacuant ainsi 600 kcal/h). L'activite physique intense et/ 
ou prolongee peut egalement elever la temperature corporelle au-dessus 
de 37 °C, en particulier en ambiance chaude, mais ce phenomene ne 
concerne habituellement pas les personnes agees. Le « coup de chaleur » 
ainsi cree se manifeste par une hyperthermie superieure a 40 °C (ou 
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40,6 °C selon certains auteurs), une deshydratation et des signes neurolo- 
giques (torpeur, coma). Une elevation de temperature a un tel niveau est 
inhabituelle en geriatrie du fait uniquement d'un syndrome inflamma- 
toire du a une infection par exemple. Biologiquement, une hyponatremie 
(par perte de sel dans les sueurs), une thrombopenie (consommation et 
thrombose) et une rhabdomyolyse peuvent etre observees. Des troubles 
neurologiques focaux peuvent apparaitre et sont de mauvais pronostic. 
Les signes premonitoires d'un coup de chaleur sont un erytheme cutane 
(s'il y a eu exposition solaire uniquement), une asthenie, des crampes mus- 
culaires, des douleurs abdominales, des vomissements, une augmentation 
de la frequence cardiaque, une sensation de malaise, voire une perte de 
connaissance. 

L'elevation de la temperature corporelle met en jeu des mecanismes de 
thermoregulation, puis declenche une secretion des cytokines proche de ce 
que l'on peut observer lors d'un sepsis, et la synthese de proteines speci- 
fiques protectrices ( heat-shock proteins). 

Definition meteorologique du risque 

Le seuil au-dela duquel une temperature ambiante peut induire un coup 
de chaleur (et done justifier une alerte) differe selon les pays. En France, le 
seuil est de 30 °C pendant 2 jours consecutifs, alors qu'il est de 27,5 °C en 
Belgique, 32,2 °C aux Etats-Unis (40,8 °C dans les Etats du Sud), 36 °C 
en Espagne, etc. Meme en France, le seuil n'est pas le meme a Paris (31 °C), 
Lyon (34 °C) ou Toulouse (36 °C). La temperature nocturne a aussi son 
importance : si elle ne descend pas au-dessous de 25 °C la nuit, la mortalite 
augmente. Le taux de mortalite s'eleve 3 a 4 jours apres le pic de tempera- 
ture. Cependant cette definition du seuil d'alerte au niveau des pays ne tient 
pas comptes des « microclimats » favorisant l'elevation thermique : e'est le 
cas des milieux urbains et de l'etage au sein de chaque immeuble. Ainsi, 
la temperature enregistree au dernier etage d'un immeuble d'un centre- 
ville peut exceder de 4 a 8 °C la temperature enregistree a la station meteo- 
rologique la plus proche. Le risque de mortalite peut etre ainsi multiplie 
par 4 en zone urbaine comparee a une zone proche non urbaine. En zone 
urbaine et en conditions anticycloniques, les effets de la chaleur et de la 
pollution par 1'ozone se potentialisent. 

Facteurs physiologiques et pathologiques favorisant 
le coup de chaleur 

Les nourrissons, les malades mentaux et les personnes agees sont plus parti- 
culierement menaces d'un coup de chaleur. Chez ces dernieres, des facteurs 
favorisent la survenue d'un coup de chaleur : ils sont physiologiques, 
pathologiques, sociaux et environnementaux. 
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Facteurs physiologiques 

Chez le sujet age, la thermolyse est moins effkace du fait d'une reduction 
des capacites sudorales, et les boissons sont frequemment insuffisantes du 
fait de la diminution de la sensation de soif. 

Facteurs pathologiques 

Les pathologies et leur association chez le meme patient age - polypathologie 
- elevent le risque de coup de chaleur. Le diabete, les insuffisances cardiaque 
ou respiratoire, et surtout les troubles cognitifs empechant les prises de deci- 
sion importantes dans de telles circonstances (deplacements, prise de bois- 
son, alimentation, douche) sont determinants. Des medicaments tels que les 
antipsychotiques et les anticholinergiques peuvent aggraver la situation. La 
perte d'autonomie des patients grabataires est un facteur de risque majeur. 

Facteurs sociaux et environnementaux (figure 24.1) 

L'acces aux espaces rafraichis et la possibility de se deplacer sont des fac- 
teurs de protection, tandis que la solitude et la perte d'autonomie sont des 
facteurs de risque. Le « poids » des facteurs environnementaux et sociaux 
est considerable et permet de decrire le prototype de la personne agee en 
danger en periode de canicule : une femme agee, isolee socialement, en 
perte d'autonomie physique et/ou intellectuelle. 



Figure 24.1. Facteurs environnementaux, sociaux et medicaux de mortality en lien 
avec la chaleur. 

Odds ratio < 1 : facteur protecteur ; odds ratio > 1 : facteur favorisant. 

En analyse multivariee, les facteurs marques d'un asterisque sont statistiquement significatifs. 
D'apres Semenza et al. 
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Diagnostic 

Clinique 

Les mecanismes de la carence en eau sont une perte excessive ou un 
defaut d'apport, ou les deux. Ces phenomenes entrainent initialement une 
diminution du volume du secteur extracellulaire. Secondairement, pour 
compenser, un transfert d'eau se fait du secteur intra au secteur extracellu- 
laire. Ce transfert d'eau est insuffisant pour pallier la deshydratation extra- 
cellulaire mais suffisant pour entrainer une deshydratation intracellulaire. 
La deshydratation chez le sujet age est done le plus souvent mixte, intra et 
extracellulaire. Les signes cliniques sont aspecifiques, nombreux, rarement 
tous presents (tableau 24.3). La decompensation de nombreuses fonctions, 
bee a la « fragility » des sujets ages, est responsable d'une symptomato- 
logie trompeuse. Les troubles de la conscience (vigilance, obnubilation), 
la secheresse des muqueuses, l'hypotension orthostatique sont les plus 
frequents. 

Une etude americaine est actuellement en cours pour essayer de deter- 
miner si l'association de signes simples a recueillir en pratique clinique (pli 
cutane, couleur des urines et secheresse linguale) permettrait d'etre perti- 
nent pour le diagnostic de deshydratation (etude DRIE-2). 

Biologie 

Toute suspicion clinique de deshydratation, voire toute situation suscep- 
tible de l'induire (infection par exemple) doit faire doser l'hematocrite, la 
protidemie, la creatininemie et la natremie. 

En presence d'une deshydratation, on observe le plus souvent : 

• une augmentation de l'hematocrite et de la protidemie, a comparer aux 
taux anterieurs ; 

• une augmentation de l'uree sanguine et de fagon moins importante de la 
creatinine sanguine ; 

• une hypernatremie en cas de deshydratation principalement intracel- 
lulaire. Une hyponatremie ou une natremie normale n'elimine pas une 


Tableau 24.3. Signes cliniques de la deshydratation. 


Deshydratation intracellulaire 

Deshydratation extracellulaire 

- Diminution du poids 

- Pli cutane 

- Secheresse des muqueuses 

- Oligurie 

- Dyspnee 

- Chute tensionnelle pouvant etre 

- Soif 

responsable de malaises et de chutes 

- Fievre 

- Tachycardie 

- Syndrome confusionnel 

- Hypotonie des globes oculaires 

- Perte d'autonomie 

- Perte d'autonomie 
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deshydratation car le malade peut avoir perdu « autant d'eau que de sel », 
voire « plus d'eau que de sel », quand on compare la quantite d'eau et de sel 
perdue a une solution isotonique. 

Le gold standard actuellement dans la litterature reste l'osmolalite plas- 
matique, mais qui n'est pas mesuree en pratique clinique quotidienne. La 
valeur seuil est de 297 mOsm/kg. 

Prevention 

ConnaTtre les apports de base quotidiens 

L'apport hydrique journalier d'un adulte dans une ambiance ther- 
mique temperee doit etre d'environ 2,5 L d'eau par 24 heures. Cette 
quantite inclut une alimentation equilibree (1,5 L correspondant a 
1 800-2 000 kcal/j associant l'eau de constitution d'aliments et l'eau 
d'oxydation des nutriments) et les apports sous forme de boisson (1 L). 
Les boissons constituent la part ajustable des apports, destines a compen- 
ser les pertes. Elle permet pour tout adulte de maintenir une homeo- 
stasie stable en dehors de tout stress. La surveillance des apports hydriques 
s'aide d'un calendrier journalier, sur lequel les quantites de boissons sont 
notees. 

Reperer les situations a risques 

Pour reperer les situations a risques, differents facteurs sont a considerer : 

• le mode de vie du sujet, ses pathologies chroniques et ses therapeutiques 
doivent etre evalues et connus par les medecins ; 

• les facteurs responsables de deshydratation doivent etre recherches 
regulierement par l'ensemble de l'equipe soignante ou la famille (cf. 
tableau 24.2) ; 

• des particularities propres au malade ou a l'entourage constituent des 
situations a risques : le sexe feminin, les antecedents de deshydratation, les 
patients en institution, l'insuffisance de personnel ou le defaut de presence 
du conjoint, l'insuffisance de formation du personnel, la perte de poids, les 
problemes de communication avec le malade, les regimes. 

Parfois, les troubles locomoteurs peuvent amener les personnes 
agees a diminuer volontairement leur consommation hydrique, afin 
de limiter le nombre de mictions quotidiennes et les deplacements aux 
toilettes. 

ConnaTtre les moyens de prevention 

Les moyens de prevention ont surtout ete developpes apres la canicule de 
2003 en France, avec des plans canicule annuels. Les mesures doivent etre 
prises a differents niveaux. 
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Les differents niveaux de la prevention 

Au niveau d'un Etat 

La prevention consiste a ameliorer les previsions meteorologiques et Peffi- 
cacite des systemes d'alerte, vers les communes et vers les citoyens (conseils 
visant a augmenter les boissons et l'utilisation des climatiseurs). Ceci cor- 
respond au Plan national canicule (PNC : http://www.sante.gouv.fr/canicule- 
et-chaleurs-extremes.html). En cas d'episode de forte chaleur, un numero 
d'information est disponible (Canicule info service) : 0 800 06 66 66 (appel 
gratuit depuis un poste fixe). 

Au niveau des collectivites locales 

• Reperer les personnes agees defavorisees, isolees, sans famille proche, 
n'ayant pas acces a l'information ou risquant de ne pas la comprendre, 
vivant en milieu urbain, a un etage eleve d'un immeuble. 

• Favoriser le fonctionnement de structures d'entraide sociale (centre 
communal d'action sociale, associations de benevoles). 

• Creer et financer le fonctionnement de lieux disposant de Pair condi- 
tionne, pouvant servir « d'abris » en periode de forte chaleur. 

Au niveau individuel 

La prevention consiste a anticiper les episodes de chaleur, en sensibilisant 
la population sur les dangers des canicules (encadre 24.1). En France, il est 
ainsi recommande avant Pete a chacun de savoir qui pourrait etre aide et 
comment il pourrait etre aide a son tour. Cela permet ainsi de lutter contre 
l'isolement social. Les modifications therapeutiques envisageables peuvent 
egalement etre abordees. 


Encadre 24.1 


Conseils du Plan canicule 2015 

■ Penser a s'inscrire sur le registre de sa mairie. 

■ Consulter regulierement la meteo. 

■ En cas de prise de medicaments, demander conseil a son medecin ou a 
son pharmacien. 

■ Appeler ses voisins et ses amis : ne pas rester isole. 

■ Penser a aider ses proches, surtout ceux qui risquent de ne pas demander 
de l'aide a temps. 

■ Proteger son habitation contre la chaleur. Si cette habitation ne peut pas 
etre rafraichie, passer plusieurs heures par jour dans un lieu frais repere a 
l'avance et facilement accessible. 

■ Eviter les efforts aux heures les plus chaudes. 

■ Agir rapidement en cas de signes qui doivent alerter (chez soi et chez les 
autres). 
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Au niveau medical 

• Reperer les patients a risque : isoles, dements, ayant perdu leur autono- 
mie physique, porteurs de cardiopathie ou d'insuffisance respiratoire, etc. 

• Arreter ou reduire la posologie des medicaments favorisant la perte d'eau 
(diuretiques) ou entravant l'elimination de la chaleur corporelle (neurolep- 
tiques, anticholinergiques). 

• Accroitre les boissons et - au moins momentanement - les apports en sel. 

Au niveau des institutions pour personnes agees 

II est demande aux prefets, en concertation avec le president du Conseil 
general, de veiller a l'instauration d'un « plan bleu » dans tout etablis- 
sement d'hebergement collectif pour personnes agees : maison de retraite, 
logement foyer, unite de soins de longue duree. II fixe le mode general 
d'organisation de chaque institution, qu'elle soit publique, privee, asso- 
ciative ou commerciale, en cas de crise et de declenchement du dispositif 
d'alerte par le prefet du departement siege de l'etablissement. Ce plan devra 
etre concede avec les organisations representant les etablissements et les 
professionnels du secteur social, medico-social et hospitalier. II fait l'objet 
d'une reactualisation reguliere et d'une evaluation lors de la levee du dis- 
positif de crise. Les principales mesures de prevention en institution sont 
presentees dans l’encadre 24.2. 

En permanence 

Plusieurs moyens de prevention s'imposent en permanence : 

• toutes les dispositions destinees a faciliter l'acces a la boisson doivent 
etre prises : carafe d'eau pleine, fraiche, verre servi, le tout a proximite du 
sujet ; 

• des aliments et des boissons divers sont a proposer au patient. Les gouts 
et desirs des sujets doivent etre recherches pour stimuler la sensation de 
soif. 

La sensibilisation au risque de la deshydratation associe la volonte de 
l'equipe et une formation adaptee. 

En situation de stress 

La plupart des pathologies aigues s'accompagnent rapidement d'une des- 
hydratation. Un apport hydrique supplementaire doit etre administre, sauf 
dans les situations ou la fonction cardiaque est defaillante : 

• lors d'une hyperthermie, un apport supplementaire de 300 a 500 mL par 
degre de temperature au-dessus de 37 °C est necessaire ; 

• la voie orale est a privilegier ; 

• une perfusion est souvent necessaire en complement de la voie orale, 
soit parce que le patient n'a pas soif, soit parce qu'il est incapable de boire 
sans risque (troubles de la deglutition, troubles de la conscience, confusion, 
etc.). 
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Encadre 24.2 


Principales mesures a mettre en place 
dans les institutions pour personnes agees 
en cas de canicule (Plan canicule 2015) 

Assurer le rafraichissement et la ventilation au niveau de la peau 

■ Assurer chez l'ensemble des residents une brumisation d'eau reguliere 
(brumisateur ou pulverisateur d'eau/lingettes humides, eventuellement 
rafraichies au refrigerateur) associee a une ventilation. 

■ Humidifier la bouche : rinfages de bouche, pulverisation d'eau. 

■ Recommander le port de vetements amples et legers, si necessaire en 
mettre a disposition. 

■ Faciliter et recommander les douches. 

Assurer les apports d'eau et de sel suffisants pour les personnes agees 
et pour les personnels (au minimum 1,5 L/j avec soupes, potages, 
laitages, tisanes, etc.) 

■ Lister les residents en trois groupes : 

- capables de boire seuls : il suffit de les stimuler et d'organiser la 
surveillance ; 

- necessity d'une aide partielle ou totale : organiser l'aide pour qu'ils 
aient a la fois regulierement et au total environ 1,5 L/j. 

- ayant des troubles de deglutition : utiliser de l'eau gelifiee/des yaourts. 
Signaler au medecin si les prises ne sont pas suffisantes afin d'envisager 
une hydratation sous-cutanee ou intraveineuse. 

■ Eviter les boissons a forte teneur en cafeine (cafe, the, cola) ou tres sucrees 
(sodas) ainsi que les boissons alcoolisees. 

■ Adapter les menus (en apportant de l'eau, repas froids), possibilite de 
fractionner les repas. 

Communiquer 

■ Rendre accessibles les consignes de prevention pour les personnels, les 
residents et leur entourage (affiches, depliants, communication specifique 
lors de l'envoi de la facture de juin, etc.). Penser a former les salaries vacataires. 

■ Rendre accessible et mettre a jour le niveau de vigilance. 

Lors des sorties et dans le cas d'un accueil de jour, s'assurer de la 
poursuite des mesures de prevention en dehors de l'etablissement 

■ S'assurer que les conseils individuels de prevention sont connus et 
compris. 

■ Distribuer chapeaux, casquettes. 

■ Installer les personnes a l'ombre. 

■ Donner une ou deux bouteilles d'eau au depart le matin. 

■ Privilegier les sorties dans des lieux rafraichis : galeries commerciales, 
cinemas, certains monuments historiques, etc. 
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Perfusion sous-cutanee (ou hypodermoclyse) 

L'hypodermoclyse est une technique utile pour traiter une deshydrata- 
tion moderee ou mieux encore la prevenir dans tout contexte clinique 
susceptible de la favoriser (tableau 24.4). Cette technique a ete validee 
par le travail de Lipschitz et al. qui montre que l'absorption d'une solu- 
tion salee marquee au tritium et technetium perfusee par voie sous- 
cutanee est comparable a celle obtenue par voie intraveineuse [2]. La 
perfusion peut se faire dans de nombreux sites en particulier les faces 
antero-internes des cuisses et la paroi abdominale. Les solutes a utiliser 
sont le serum sale isotonique ou le serum glucose a 5 %, ce dernier tou- 
jours additionne de 2 a 4 g de NaCl/L. Le debit de perfusion ne doit pas 
depasser 1 500 mL/j par site d'injection (debit d'environ 1 mL/min). II 
est possible d'administrer 3 L/j en deux sites differents. C'est une tech- 
nique simple qui ne necessite pas de surveillance aussi stricte que la 
perfusion intraveineuse. La pose est facile, alors qu'un abord veineux est 
souvent difficile a trouver et a garder chez le patient age. Elle peut etre 
pratiquee a domicile sans difficulty Elle n'expose pas au risque d'embo- 
lie gazeuse. Le risque infectieux est faible, de meme que celui d'hyper- 
volemie. Les consequences de l'alitement (thrombophlebite, grabatisa- 
tion) sont diminuees. La localisation des sites de perfusion permet de 
maintenir une certaine autonomie. Dans une meme optique, elle peut 
etre utilisee uniquement la nuit. L'hypodermoclyse est done benefique 
en termes de confort pour le patient age. Cette technique ne supplante 
pas la perfusion intraveineuse lors de deshydratation severe. En effet, la 
reponse plus lente, la quantite maximum de 3 L/j (1,5 L par site) et 
la creation d'un 3 e secteur en periode d'hypovolemie lors de l'utilisation 
de l'hypodermoclyse contre-indiquent son utilisation lors d'une des- 
hydratation grave ou d'un etat de choc hypovolemique. 


Tableau 24.4. Avantages et inconvenients de l'hypodermoclyse. 


Avantages 

Inconvenients 

- Surveillance restreinte permettant 
l'utilisation a domicile 

- Facilite de mise en place evitant un abord 
veineux parfois difficile 

- Absence de risques de thrombose 
veineuse, d'embolie gazeuse 

- Diminution des risques lies a l'alitement 

- Maintien de l'autonomie (bras fibre, 
perfusion discontinue) 

- Possibilite d'utiliser des debits de 
perfusion eleves 

- Contre-indiquee lors de deshydratation 
severe (latence d'action faible, volume 
maximum de 3 L/24 h) 

- Danger des perfusions de solutes sans 
electrolytes 

- Douleur locale en cas de perfusion en 
intramusculaire 

- CEdeme des parties genitales, regressif a 
l'arret de l'hypodermoclyse 
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En pratique 


► Un apport hydrique normal comprend 1 500 mL d'eau/j. 

► Chaque elevation de 1 °C au-dessus de 37 °C necessite une augmentation 
de 300 a 500 mL d'apport hydrique quotidien. 

► L'identification des patients a risque permet de prevenir la survenue de 
deshydratation au cours d'episodes de canicule. 

► L'hypodermodyse presente un interet chez les personnes n'ayant pas un 
apport oral suffisant. 


Conclusion 

La deshydratation est une pathologie frequente, grave et le plus souvent 
evitable. De nombreuses situations exposent le sujet age aux risques de des- 
hydratation. Une sensibilisation et un enseignement cibles, interessant tous 
les membres d'une equipe soignante ou une famille devraient permettre 
d'eviter un grand nombre de deshydratations voire certaines hospitalisa- 
tions. Une prevention comprenant une surveillance hydrique journaliere, 
une mise a disposition facile des liquides et l'utilisation de la perfusion 
sous-cutanee definit l'outil indispensable a une bonne prise en charge de la 
deshydratation du sujet age. 


Points des 

• Connaitre les elements du plan canicule reactualise chaque annee. 

• Lutter contre I'isolement social. 

• Encourager la prise de boissons lors de la visite de personnes agees. 

• Sensibiliser les equipes medicales et paramedicales a la problematique quoti- 
dienne de la deshydratation. 

• Adapter les traitements en amont des episodes de canicule. 
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25 Hypertension arterielle 

0. Hanon 


Definition 

On considere un sujet hypertendu si sa pression arterielle est superieure 
ou egale a 140/90 mmHg quel que soit son age. En France on estime a 
12 millions le nombre de patients traites pour hypertension arterielle. La 
prevalence de l'HTA augmente avec Page et atteint 70 % apres 80 ans. De 
fafon generate, la qualite du controle tensionnel est insuffisante chez le 
sujet age, apres 80 ans seuls 30 a 40 % des hypertendus sont bien controles. 

Les raisons de ce mauvais controle tensionnel sont nombreuses : reti- 
cence des medecins a renforcer le traitement en raison du risque iatrogene 
et des comorbidites associees, mauvaise observance therapeutique, moindre 
efficacite des medicaments antihypertenseurs (liee au vieillissement arte- 
riel), mauvaise connaissance des recommandations, etc. 


L'hypertension arterielle du sujet age : l'HTA 
systolique isolee 

La forme d'HTA la plus souvent retrouvee apres 60 ans est l'HTA systolique 
isolee definie par une elevation de la pression arterielle systolique (PAS) 
(> 140 mmHg) alors que la pression arterielle diastolique (PAD) reste nor- 
male (< 90 mmHg). Les modifications de la structure des parois arterielles 
observees au cours du vieillissement (remplacement des fibres elastiques 
par du collagene) conduit a une augmentation de la rigidite arterielle qui 
explique ce phenomene. Cette augmentation de la pression systolique est a 
l'origine d'une augmentation de la post-charge du ventricule gauche qui va 
conduire au developpement d'une hypertrophie ventriculaire gauche et au 
risque d'insuffisance cardiaque. Par ailleurs, la baisse de pression arterielle 
lors de la diastole s'accompagne d'une diminution de la perfusion coronaire 
et d'un risque accru d'ischemie coronaire. 


Complications 

L'hypertension arterielle represente le premier facteur de risque de mor- 
talite dans le monde. Elle augmente le risque d'accident vasculaire cere- 
bral, de maladie coronaire, d'insuffisance cardiaque, d'insuffisance renale 

Gerontologie preventive 

© 2016 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 


Hypertension arterielle 


371 


et de troubles cognitifs. Elle a ete a l'origine de 7 a 8 millions de deces 
dans le monde en 2011. Chez le sujet age, la principale complication de 
l'hypertension est l'accident vasculaire cerebral qui survient avec une 
incidence d'environ 1,5 %/an apres 60 ans. La deuxieme complication la 
plus frequente est l'insuffisance cardiaque. La troisieme complication, en 
frequence, est l'infarctus du myocarde qui est aussi souvent mortel que non 
mortel. Une meta-analyse portant sur un million d'individus a montre qu'a 
tout age, l'HTA est un facteur de risque important de mortalite cardiovas- 
culaire (figure 25.1) [1]. 

II a ete montre que l'hypertension est aussi un facteur de risque de dete- 
rioration cognitive et de demence (vasculaire ou Alzheimer). Les troubles 
cognitifs peuvent etre lies a la presence de lesions ischemiques focales 
(infarctus, lacunes) et/ou d'une ischemie chronique de la substance blanche 
(leucoaraiose) en rapport avec une atteinte des petites arteres cerebrates 
(arteriosclerose). Une etude suggere que l'hypertension arterielle pourrait 
aussi favoriser la formation des plaques amyloides a l'origine de la survenue 
d'une maladie d'Alzheimer [2] . 

Dans ce cadre, les recommandations de la Societe franfaise d'hyperten- 
sion arterielle indiquent : « Chez l'hypertendu de plus de 80 ans, il est 
recommande d'evaluer les fonctions cognitives (au moyen du test MMSE), 



Age 

80-89 ans 
70-79 ans 
60-69 ans 
50-59 ans 

40-49 ans 


Pression arterielle systolique habituelle (mmHg) 


Figure 25.1 . Relation entre le niveau tensionnel et la mortalite par coronaropathie 
en fonction de I'age. 

D'apres [1|. 


372 II. La gerontologie preventive de A a V... 


en raison du risque de survenue de demence et aiin d'evaluer le risque de 
mauvaise observance du traitement. » 


Mesure de la pression arterielle 

Recherche d'une hypotension orthostatique 

La recherche d'une hypotension orthostatique doit etre systematique chez 
le sujet age car elle expose a un risque de deces, d'accident vasculaire cere- 
bral, de chutes et de perte d'autonomie. Elle se defmit par une diminution 
de 20 mmHg de la PAS et/ou 10 mmHg de la PAD apres 1 et 3 minutes 
d'orthostatisme. La presence de symptomes n'est pas necessaire au diag- 
nostic. La frequence cardiaque oriente sur le mecanisme : une absence de 
son elevation en position debout temoigne d'une alteration du systeme 
nerveux autonome et evoque une origine neurogene a l'hypotension. La 
frequence de l'hypotension orthostatique peut atteindre 20 % apres 80 ans. 
La repetition des mesures permet d'en optimiser la recherche. 

Les etiologies de l'hypotension orthostatique sont nombreuses et sou- 
vent intriquees. Les medicaments (psychotropes, antihypertenseurs, deri- 
ves nitres, anticholinergiques, etc.), l'hypovolemie (deshydratation, denu- 
trition, anemie, insuffisance veineuse, etc.) et les affections neurologiques 
(maladie de Parkinson, demence a corps de Lewy, dysautonomie diabetique, 
etc.) represented les principales causes d'hypotension orthostatique chez 
la personne agee. 

Recherche d'une hypertension « blouse blanche » 

L'hypertension « blouse blanche » se definit par une elevation de la pression 
arterielle en consultation alors qu'elle est normale a domicile (en dehors 
du cabinet medical). Sa prevalence augmente avec l'age, elle est d'environ 
25-30 % apres 65 ans. Son reperage est essentiel car la prescription d'un 
antihypertenseur n'est pas utile en cas d'hypertension « blouse blanche » 
pour prevenir les accidents cardiovasculaires mais elle majore le risque 
d'hypotension. Dans ce cadre, les recommandations de la societe Fran^aise 
d'hypertension arterielle soulignent : « Une pression arterielle superieure oil 
egale a 140/90 mmHg fait suspecter line HTA. II est recommande de mesurer 
la PA en dehors du cabinet medical pour confirmer VHTA, avant le debut du 
traitement antihypertenseur medicamenteux (automesure tensionnelle on mesure 
ambulatoire de la pression arterielle [MAPA ]. » 

L'automesure tensionnelle en pratique 

Des instructions precises sont indispensables avant son utilisation, selon les 
recommandations de « la regie des 3 » : 
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• utiliser un appareil electronique de type brassard au bras (plutot que ceux 
au poignet) ; 

• patient assis ; 

• apres 5 minutes de repos, dans un environnement calme et detendu ; 

• bras pose sur une table positionnee au niveau du cceur ; 

• faire 3 mesures consecutives (a 1 minute d'intervalle) le matin, avant la 
prise des medicaments ; 

• faire 3 mesures consecutives (a 1 minute d'intervalle) le soir avant le coucher ; 

• faire les mesures pendant 3 jours consecutifs ; 

• noter sur une feuille les chiffres tensionnels obtenus pendant la periode 
de mesure. 

On retient comme valeur normale la valeur moyenne (des 18 mesures) de 
pression arterielle sur cette periode : PAS/PAD inferieure a 135/85 mrnHg. 

Lorsque l'automesure n'est pas realisable chez des sujets tres ages poly- 
pathologiques qui presentent des troubles cognitifs, des troubles de la vue ou 
des deficits neurologiques, les mesures tensionnelles peuvent etre effectuees 
par un accompagnant ou par une infirmiere selon le meme schema de la 
regie des 3 (« heteromesure tensionnelle »). 

Benefices du traitement antihypertenseur 

Apres 60 ans 

Le traitement antihypertenseur reduit les complications cardiovasculaires. 
Les premiers essais therapeutiques entrepris chez le sujet age ont inclus 
essentiellement des patients de plus de 60 ans. Leurs resultats indiquent un 
benefice important du traitement antihypertenseur pour prevenir la morbi- 
mortalite cardiovasculaire (tableau 25.1). 


Tableau 25.1. Meta-analyses des benefices du traitement de l'HTA du sujet 
age de plus de 60 ans. 


Evenements 

Risque relatif 

Accidents vasculaires cerebraux models 1 

-36 % (-51 a -18) 

Accidents vasculaires cerebraux non models 1 

-35 % (-45 a -24) 

Cardiopathies mortelles 1 

-25 % (-36 a -12) 

Cardiopathies non mortelles 1 

-15 % (-27 a -1) 

Demences 2 

-13 % (-24 a -1) 

Mortalite totale 1 

-12 % (-27 a -3) 


1 Insua J, et al. Drug treatment of hypertension in the elderly: a meta-analysis. Ann Intern 
Med. 1994 ; 121 : 355-62. 

2 Peters R, et al. Incident dementia and blood pressure lowering in the Hypertension in the 
Very Elderly Trial cognitive function assessment (HYVET-COG): a double-blind, placebo 
controlled trial. Lancet Neurol. 2008 ; 7 : 683-9. 
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Deux essais randomises contre placebo ont demontre une prevention des 
troubles cognitifs grace au traitement antihypertenseur [3, 4] . L'etude SYST-EUR 
a retrouve une reduction significative de l'incidence des demences de 50 % 
dans le groupe traite en comparaison au placebo [3J. L'etude PROGRESS a 
demontre une reduction significative du declin cognitif de 19 % (p = 0,01) 
grace au traitement antihypertenseur chez des patients ayant un antecedent 
d'AVC [4]. A l'in verse, deux autres essais n'ont pas retrouve ce benefice mais 
leur interpretation souleve quelques biais methodologiques [5, 6]. Tous ces 
resultats ont ete regroupes au sein d'une meta-analyse integrant 16 595 sujets, 
dont les conclusions indiquent une diminution significative de 13 % du risque 
de demence sous traitement antihypertenseur en comparaison au placebo [7J. 

Apres 80 ans 

L'essai HYVET a mis en evidence chez 3 845 octogenaires (age moyen de 
83,5 ans) une reduction significative de la mortalite totale et des evene- 
ments cardiovasculaires dans le groupe traitement, motivant un arret pre- 
mature de l'essai (tableau 25.2) [8], L'objectif tensionnel etait d'obtenir une 
PAS inferieure a 150 mmHg. Les effets secondaires ont ete rares et la balance 
benefice/risque favorable dans cette population dont la particularite etait 
d'etre initialement en bonne sante avec peu de comorbidites. Une meta- 
analyse a repris les donnees de 8 etudes ayant inclus 6 701 hypertendus 
de plus de 80 ans [9J. Les resultats confirment le benefice important du 
traitement antihypertenseur a cet age pour reduire les AVC (reduction de 
35 % ; p < 0,001), l'insuffisance cardiaque (reduction de 50 % ; p < 0,001) 
et les evenements cardiovasculaires (reduction de 27 % ; p = 0,001). 

En revanche, aucun essai randomise n'a ete mene specifiquement dans 
la population des sujets tres ages, polypathologiques et dependants. Une 
etude observationnelle recente realisee chez des personnes vivant en Ehpad 
(age moyen de 88 ans) indique qu'une PAS inferieure a 130 mmHg associee 
a la prise d'au moins 2 medicaments antihypertenseurs s'accompagne d'une 
augmentation de la mortalite a 2 ans [10] . Ces resultats suggerent que la PAS 
ideale dans cette population se situe probablement entre 130 et 150 mmHg. 


Tableau 25.2. Benefices du traitement de l'HTA chez le sujet age de plus 
de 80 ans. 


Evenements 

Risque relatif 

P 

Mortalite totale 

- 21 % 

0,019 

Accident vasculaire cerebral 

- 30 % 

0,05 

Accident vasculaire cerebral mortel 

- 39 % 

0,046 

Insuffisance cardiaque 

- 64 % 

< 0,001 

Evenements cardiovasculaires 

- 34 % 

< 0,001 


D’apres l'etude HYVET [8], 
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Traitement antihypertenseur 

Objectifs therapeutiques 

Entre 60 et 80 ans 

L'objectif du traitement entre 60 et 80 ans est d'obtenir, comme chez le plus 
jeune, une PAS/PAD inferieure a 140/90 mmHg. 

Apres 80 ans 

A partir de 80 ans l'objectif du traitement est d'obtenir une PAS inferieure 
a 150 mmHg sans hypotension orthostatique [11, 12]. II depend aussi de 
l'existence de comorbidites, de la tolerance, du risque iatrogene et de l'espe- 
rance de vie du patient, parfois une diminution de 20 mmHg par rapport a 
la PAS initiale est deja un resultat satisfaisant. 

Traitement non medicamenteux 

Chez la personne agee le regime desode n'est pas a proposer en raison du 
risque de deshydratation ou de denutrition. En revanche, la pratique d'une 
activite physique adaptee (meme la marche simple) est recommandee. 

Traitement medicamenteux 

Son choix doit etre adapte a la situation clinique de chaque patient en 
tenant compte des pathologies associees (tableau 25.3) et des polymedica- 
tions particulierement frequentes chez le sujet age. 

Tous les medicaments des cinq families suivantes peuvent etre utilises : 

• diuretiques thiazidiques (les diuretiques de l'anse ne sont pas recomman- 
des en dehors de la presence d'une insuffisance cardiaque ou d'une insuffl- 
sance renale severe) ; 

• antagonistes calciques ; 


Tableau 25.3. Choix du traitement antihypertenseur. 


Indications specifiques 

Classes therapeutiques preferentielles 

Hypertension systolique isolee 

Diuretique thiazidique, antagoniste calcique 

Diabete 

IEC ou ARA2 

Cardiopathie post-IDM 

IEC (ou ARA2), betabloquant 

Angor 

Betabloquant, antagoniste calcique 

Insuffisance cardiaque a fraction d'ejection 
alteree 

Diuretique, IEC (ou ARA2), betabloquant 

Insuffisance renale, microalbuminurie 

IEC ou ARA2 

Fibrillation auriculaire permanente 

Betabloquant, antagoniste calcique 
bradycardisant 


Source : Societe europeenne de cardiologie. 
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• inhibiteurs de l'enzyme de conversion (IEC) ; 

• antagonistes des recepteurs de l'angiotensine 2 (ARA2) ; 

• betabloquants (moins efficaces que les autres classes pour la prevention 
des accidents vasculaires cerebraux). 

La mise en oeuvre du traitement antihypertenseur doit etre particuliere- 
ment progressive, notamment chez les individus fragiles : 

• debuter par une monotherapie. 

L'initiation du traitement se fait par une monotherapie. En cas d'insuf- 
fisance renale, la posologie initiale doit etre adaptee a la clairance de la 
creatinine pour les medicaments a elimination renale ; 

• en cas d'echec de la monotherapie : passer a une bitherapie. 

Si apres 1 mois de traitement, la monotherapie est insuffisante au controle 
tensionnel, une bitherapie est necessaire. Plusieurs combinaisons succes- 
sives peuvent etre evaluees afin de trouver la plus efflcace et la mieux 
toleree en associant des medicaments de classes pharmacologiques diffe- 
rentes. L'association IEC + ARA2 est contre-indiquee ; 

• en cas de resistance a la bitherapie, il faut envisager soit une autre bithera- 
pie (en termes de dose ou de composition), soit le passage a une tritherapie. 
Apres 80 ans, il est recommande de ne pas depasser la prescription de plus de 
trois antihypertenseurs (dont un diuretique thiazidique) et de se contenter 
de la baisse tensionnelle obtenue avec ces therapeutiques. En effet, au-dela de 
la tritherapie, le traitement risque de devenir plus deletere que benefique. 

Surveillance 

Recherche systematique d'une hypotension 
orthostatique 

Devant une hypotension orthostatique, apres avoir elimine une cause 
secondaire, il est necessaire de modifier le traitement antihypertenseur : 

• soit en diminuant les doses ; 

• soit en changeant de classe medicamenteuse ; 

• soit en changeant d'horaire de prise (proposer une prise le soir) ; 

• soit en l'arretant. 

Surveillance biologique 

La surveillance biologique (ionogramme, creatinine sanguine) est neces- 
saire en cas de prescription de diuretiques ou de bloqueurs du systeme 
renine angiotensine. 

Elle est recommandee dans les 10 jours qui suivent l'introduction du trai- 
tement, puis sa periodicite (en mois) est adaptee a la fonction renale : en 
divisant clairance de la creatinine par 10 (par exemple pour une clairance a 
40 mL/min, la surveillance se fera tous les 4 mois). 
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Ce bilan biologique doit aussi etre systematiquement realise lors de la sur- 
venue d'un episode intercurrent aigu (diarrhee, vomissement, infection, etc.). 

Enfin, des conseils doivent etre donnes au patient ou a sa famille concernant 
l'arret transitoire du traitement diuretique pendant quelques jours en cas de 
risque de deshydratation (diarrhee, vomissement, fievre, grande chaleur, etc.). 

Conclusion 

Le traitement antihypertenseur apparait benefique pour reduire de faf on impor- 
tante la survenue des evenements cardiovasculaires chez le sujet age, meme 
apres 80 ans. La recherche d'une HTA « blouse blanche », d'une hypotension 
orthostatique et la surveillance biologique reguliere permettent de reduire le 
risque de iatrogenie et de se fixer des objectifs therapeutiques bien definis : 

• PAS/PAD < 140/90 mmHg entre 60-80 ans ; 

• PAS < 150 mmHg sans hypotension orthostatique apres 80 ans. 

Chez les patients tres ages, polypathologiques et dependants, la pression 
arterielle systolique doit plutot se situer entre 130 et 150 mmHg. 


Points des 

• L'hypertension arterielle represente un facteur de risque de mortalite et de 
maladies cardiovasculaires quel que soit I'age. 

• II est demontre que, meme apres 80 ans, le traitement antihypertenseur 
reduit significativement la mortalite totale et les evenements cardiovasculaires. 

• Entre 60 et 80 ans, I'objectif tensionnel est d'obtenir une PAS/PAD inferieure 
a 140/90 mmHg ; apres 80 ans, I'objectif est d'obtenir une PAS inferieure a 
150 mmHg sans hypotension orthostatique. 

• Cinq classes medicamenteuses peuvent etre utilisees : les diuretiques thiazidiques, 
les antagonistes calciques, les inhibiteurs de I'enzyme de conversion, les antagonistes 
des recepteurs de I'angiotensine 2 et les betabloquants. Toutefois les betabloquants 
apparaissent moins efficaces pour la prevention des accidents vasculaires cerebraux. 

• La mise en oeuvre du traitement antihypertenseur obeit aux recommandations 
generates mais elle doit neanmoins etre particulierement progressive, 
notamment chez les individus fragiles. 

• En pratique, apres 80 ans, il est recommande de ne pas depasser la prescription 
de plus de trois antihypertenseurs. 

• La tolerance du traitement doit etre regulierement surveillee en 
recherchant une hypotension orthostatique ou un trouble hydroelectrolytique 
(ionogramme, creatinine) en particulier en situation de decompensation aigue 
(infection, deshydratation, insuffisance cardiaque, etc.). 
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26 Infections 

Prevention des infections 
nosocomiales 


C.Trivalle 

Les infections nosocomiales (IN) represented une cause importante de 
morbidite et de mortality. En France, on estime le surcout economique 
imputable aux IN a environ 457-762 millions d'euros. Dans 64 % des cas, 
elles concernent des malades de plus de 60 ans. Le risque est multiplie 
par 2,9 pour chaque jour d'hospitalisation a partir de 65 ans. 

L'infection nosocomiale se definit comme une infection qui n'est ni pre- 
sente ni en incubation a I'entree du malade a l'hopital, et qui se declare 
48 heures ou plus apres 1'admission. Pour les infections du site operatoire, 
le delai est de 30 jours, et pour les implants et protheses, il est d'un an. La 
prevalence des IN est estimee a 7,6-9 % en court sejour (5,6 % en 2012), 
10,2-18,4 % en moyen sejour (SSR) (6,6 % en 2012) et a 4, 3-9, 4 % en 
long sejour (SLD) (4 % en 2012). En moyen sejour et en long sejour, 40 
a 85 % des patients developpent une IN au cours de leur hospitalisation. 
Dans les services de long sejour, la totalite des infections acquises etant 
nosocomiales, il serait peut-etre plus logique de surveiller les infections 
iatrogenes (liees a un geste invasif) ou les infections a bacteries multiresis- 
tantes (BMR), plus specifiques a l'hopital : Staphylococcus aureus resistant a 
la meticilline (SARM), Klebsiella pneumoniae productrices de betalactamases, 
Acinetobacter baumanii, etc. En institution, il faut done arriver a distinguer 
les infections de type communautaire et les infections de type nosocomial. 

Les principaux facteurs de risques d'IN sont intrinseques (age, alteration 
des defenses immunitaires, denutrition, troubles neuropsychiques, troubles 
de la deglutition, troubles sphincteriens, polypathologie, etc.) et extrin- 
seques (sonde urinaire, sonde nasogastrique, gastrostomie, etc.). Les sites 
le plus souvent infectes sont 1'appareil urinaire (17-47 %), les poumons 
(25-48 %) et la peau (9-25 %). Les germes les plus frequents sont : E. coli, 
Proteus mirabilis, S. aureus, Pseudomonas aeruginosa et Candida albicans. 
Pour le staphylocoque, il s'agit frequemment de SARM : 6,3 % des IN en 
moyen sejour et 2,8 % en long sejour, mais il faut bien faire la difference 
entre portage et infection. Dans les services de SLD, le portage nasal du 
SARM est devenu endemique. Dans une analyse de 6 etudes prospectives en 
institution, sur 21 218 patients porteurs de SARM, le taux d'infection etait 
de 4,9/1 000 (104 patients infectes sur 13,5 ans) [lj. 
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La consommation toujours trop elevee d'antibiotiques en France, 
l'augmentation inquietante de l'incidence nationale, parmi les BMR, des 
enterobacteries productrices de betalactamases a spectre etendu (EBLSE), 
l'emergence de bacteries hautement resistantes aux antibiotiques (BHRe : 
ERV [enterocoques resistant a la vancomycine], EPC [enterobacteriacees 
productrices de la carbapenemase]), a l'origine d'impasses therapeutiques, 
et l'incidence croissante des infections a Clostridium difficile dans tous les 
secteurs de l'offre de soins font de l'antibioresistance et de la reduction de 
l'exposition aux antibiotiques des enjeux majeurs de sante publique. Si une 
baisse des taux d'infection a SARM est observee depuis une dizaine d'annees 
en France, il y reste un des plus eleves d'Europe, ce qui justifie le maintien 
d'une vigilance sur ce temoin de la qualite de la prevention de la trans- 
mission croisee dans tous les secteurs de l'offre de soins. II faut d'ailleurs 
signaler la mise en place d'un plan national d'alerte sur les antibiotiques 
2011-2016 qui developpe des recommandations de juste prescription de 
cette classe therapeutique. 

Lavage des mains 

La mesure de prevention la plus effkace contre les infections nosocomiales 
est le lavage des mains, 75 a 80 % des IN etant manuportees. Cependant il 
a ete etabli que c'etait les medecins qui se lavaient le moins frequemment 
les mains, et qu'un certain nombre de consignes n'etaient pas respectees. 
Les consignes a respecter concernant le lavage hygienique des mains sont 
listees dans l'encadre 26.1. 

Ces consignes pour la plupart sont rarement appliquees correctement. 
C'est pourquoi il est actuellement propose d'avoir au moins recours a une 


Encadre 26.1 


Lavage hygienique des mains 

■ avoir des manches courtes ; 

■ avoir des ongles courts ; 

■ ne porter ni bijoux, ni montre ; 

■ laisser couler l'eau ; 

■ mouiller les mains jusqu'aux poignets ; 

■ utiliser une seule dose de savon ; 

■ prendre la dose de savon au coude ou a l'avant-bras ; 

■ frotter les mains jusqu'aux poignets ; 

■ rincer les mains jusqu'aux poignets ; 

■ secher avec un essuie-main a usage unique ; 

■ secher en tamponnant sans frotter jusqu'aux poignets ; 

■ fermer le robinet avec l'essuie-main ; 

■ jeter l'essuie-main sans toucher la poubelle. 
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disinfection a l'aide d'une solution hydroalcoolique (SHA). L'antiseptie 
alcoolique des mains (Sterillium® ou Aniosgel®) doit etre precedee d'un 
lavage simple des mains, systematique en cas de souillures visibles a l'oeil 
nu ou au moins 1 fois/5 en l'absence de souillure. II existe deux types de 
flacons : 500 mL avec pompe doseuse a usage collectif ou 100 mL a usage 
personnel. II faut, sur des mains seches, remplir le creux de la main, etaler 
tres largement sur les mains et les poignets, se masser les mains, les espaces 
interdigitaux et les poignets jusqu'a penetration complete de la solution et 
attendre le sechage. La solution peut etre utilisee apres port de gants pou- 
dres sans lavage prealable. En termes d'efficacite sur la flore bacterienne, la 
solution hydroalcoolique est plus efficace que le lavage au savon. En France, 
la consommation de SHA se situe entre 20 et 30 L/l 000 jours-patients. 
Cette consommation ne represente que 7 a 8 frictions par malade et par 
jour en moyenne, et peut done etre accrue, pour viser un objectif minimal 
de 10 frictions/jour-patient. 

Pour le malade, les mesures les plus efficaces sont la lutte contre la 
denutrition et la limitation des traitements antibiotiques et des dispositifs 
invasifs. II faut veiller a une bonne hygiene generale et, tres important, 
bucco-dentaire. 


Sondage urinaire 

En gerontologie, il faut particulierement bien veiller au sondage urinaire 
qui est le principal pourvoyeur d'IN urinaires. Pour prevenir le risque d'IN 
lie au sondage urinaire, il faut : 

• limiter les indications ; 

• limiter la duree ; 

• respecter une technique aseptique de pose avec un protocole ecrit (toi- 
lette genitale, disinfection perineale, lavage antiseptique des mains, port de 
gants steriles, etc.) ; 

• utiliser un systeme de drainage clos (valve antiretour, vidange du sac par 
le bas, site de prelevement, prelevements aseptiques avec seringue sterile) ; 

• respecter les regies d'entretien (verifier regulierement la sonde, ne pas 
laisser trainer le sac sur le sol, faire boire le malade, surveiller un debit regu- 
lier, changer le sac quand il est deteriore, changer de sonde si l'ecoulement 
est defectueux ou l'infection urinaire confirmee) ; 

• respecter les regies d'hygiene locale et generale (toilette genitale et peri- 
anale tous les jours et apres chaque selle, lavage des mains). 

En cas de probleme lie a une IN, il faut faire appel au CLIN (Comite de 
lutte contre les infections nosocomiales) de son hopital ou de l'hopital le 
plus proche. Cette demarche est particulierement indispensable lorsque 
survient une epidemie en rapport avec une IN dans une institution geria- 
trique. 
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Mesures de prevention 

Compte tenu de l'importance du probleme, quelles sont les principales 
mesures de prevention des IN en geriatrie ? 

Tout d'abord, dans les institutions geriatriques, il faut : 

• ameliorer l'hygiene en augmentant le nombre de points d'eau et de savon 
liquide ; 

• inciter au lavage des mains (personnel medical, paramedical, visiteurs et 
residents) et a 1'utilisation de solutions hydroalcooliques ; 

• limiter la polymedication et 1'utilisation excessive des antibiotiques qui 
favorisent l'emergence de bacteries multiresistantes (en particulier, il ne 
faut pas prescrire de quinolones a un patient qui en a deja re^u depuis 
moins de 3 mois) ; 

• limiter les gestes invasifs : sonde urinaire, sonde nasogastrique, catheters, etc. ; 

• eduquer le personnel ; 

• proceder a la vaccination annuelle contre la grippe pour les residents 
mais aussi pour le personnel. La vaccination du personnel contre la grippe 
est le meilleur moyen de prevention des epidemies grippales en institution. 

Les mesures de prevention des infections pulmonaires et urinaires sont 
resumees dans l'encadre 26.2. 


Encadre 26.2 


Mesures specifiques de prevention des infections 
pulmonaires et urinaires 

Infections pulmonaires 

■ Hygiene bucco-dentaire 

■ Mise au fauteuil 

■ Prise de repas en position assise 

■ Liquides epaissis 

■ Alimentation enterale diurne, au fauteuil 

■ Proscription des antitussifs, fluidifiants, sedatifs 

■ Kinesitherapie, marche 

■ Vaccinations grippe et pneumocoque 

■ Port de masque par le personnel, les families et le patient en cas de toux 
Infections urinaires 

■ Hydratation +++ 

■ Acces facile aux toilettes 

■ Lutte contre la constipation 

■ Sonde a demeure exceptionnelle 

■ Changes reguliers 

■ Toilette perineogenitale apres chaque selle 

■ Pas de traitement des bacteriuries asymptomatiques +++++ 
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Pour les malades, il faut : 

• identifier rapidement les malades infectes ou colonises par un depistage 
selectif ; 

• pratiquer si necessaire un isolement geographique en chambre indivi- 
duelle ; 

• toujours faire un isolement technique, qui doit etre prescrit par le mede- 
cin et bien signale ; 

• informer le malade, sa famille et tous les personnels concernes ; 

• noter l'information dans le dossier medical et le dossier de soins ; 

• utiliser une fiche de liaison informant du statut infectieux du patient en 
cas de transfert ou de deplacement. 

Bien sur, en institution ou a l'hopital ces differentes mesures presentent 
un certain nombre de limites qu'il est important de preciser : 

• contraintes economiques ; 

• absence ou nombre insuffisant de chambres seules ; 

• locaux ne permettant pas facilement le lavage des mains ; 

• manque chronique de personnel soignant augmentant le risque defec- 
tions croisees ; 

• risque de depression en cas d'isolement geographique ou technique trop 
strict ; 

• malades en isolement faisant plus d'evenements indesirables, se plai- 
gnant plus de leur prise en charge, ayant une moins bonne surveillance 
infirmiere et etant moins vus par les medecins (montre dans une etude 
canadienne en 2003 [2]) ; 

• probleme de la deambulation des malades dements qui peuvent faire 
diffuser les IN ; 

• enfin, mauvaise acceptation des mesures d'isolement par les families. 


Depistage 

Nous proposons plutot un depistage cible. Le protocole de depistage selectif 
des bacteries multiresistantes est le suivant. A l'entree dans le service ou 
dans l'institution, le depistage doit concerner : 

• les malades ayant un dispositif invasif (sonde urinaire, gastrostomie, tra- 
cheotomie, etc.) ou des escarres. Le prelevement est cible ; 

• les malades venant d'un service de reanimation ou de chirurgie : ecou- 
villonnage nasal (SARM) et rectal (BMR) ; 

• les malades venant de certains pays a risque (carbapenemases) ; 

• les malades ayant recemment eu une IN. 

On doit prendre les mesures adaptees pour les malades porteurs de BMR, 
jusqu'a negativation des prelevements. 

Le depistage systematique doit etre reserve aux situations d'epidemie, 
afin de detecter les porteurs sains. II faut faire des prelevements specifiques 
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en fonction du germe recherche, au niveau du reservoir principal et des 
reservoirs secondaires. Le SARM par exemple doit etre recherche au niveau 
nasal par ecouvillonnage et au niveau des plaies. Cependant, la deconta- 
mination nasale n'a pas fait la preuve de son interet a long terme. Elle est 
indiquee chez un porteur avant une intervention chirurgicale au niveau du 
visage (par exemple chirurgie de la cataracte). Les enterobacteries secretrices 
de betalactamases doivent etre recherchees au niveau des selles ou faire un 
ecouvillonnage rectal. 


Isolement 

Les malades depistes comme porteurs de BMR doivent etre mis en isole- 
ment technique et parfois geographique. L'isolement se fait sur prescrip- 
tion medicale ecrite uniquement. L'isolement technique consiste en : 

• un lavage des mains apres chaque contact avec le malade ; 

• le port de gants de protection et de surblouse pour les soins d'hygiene ; 

• le port de masque et lunettes qui peuvent etre necessaries dans certains cas ; 

• l'utilisation de materiel a usage unique ; 

• la presence d'un circuit specifique d'elimination des dechets. 

L'isolement geographique se fait dans une chambre individuelle. 

Dans tous les cas, il faut signaler l'isolement, informer le malade, sa 
famille et tous les personnels concernes, faire attention lors des deplace- 
ments du malade, et ne pas oublier de lever l'isolement. II s'agit d'une pres- 
cription medicale. L'ideal est de mobiliser du personnel dedie et si c'est 
impossible de respecter le principe de la « marche en avant » et de s'occuper 
des personnes en isolement en dernier. 

Enfin, il faut rappeler que depuis le decret n° 2001-671 du 26 juillet 2001, 
certaines infections nosocomiales doivent etre signalees a la DDASS (Direc- 
tion departementale des affaires sanitaires et sociales) et au CLIN de son 
interregion : 

• IN ayant un caractere rare ou particulier, soit par l'agent pathogene, soit 
par la localisation, soit par l'utilisation d'un dispositif medical, soit par 1'uti- 
lisation d'une technique invasive pouvant concerner d'autres personnes ; 

• deces lie a une IN ; 

• IN suspecte d'etre causee par un germe present dans l'eau ou dans l'air 
environnant ; 

• IN en rapport avec les maladies a declaration obligatoire. 


Conclusion 

Il faut rappeler que l'IN en geriatrie est un bon indicateur de la qualite des 
soins d'hygiene, meme si la majorite des infections nosocomiales est liee au 
terrain et non a un acte iatrogene. 
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Poin ts cles 

La prevention des infections nosocomiales repose sur des mesures 
d'hygienes simples (lavage des mains), la juste utilisation des antibiotiques 
pour eviter la selection de germes multiresistants, la vaccination, la 
limitation des sondes urinaires, le depistage selectif et raisonne et les 
mesures d'isolement. 
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27 Insomnie 

Prevention de Pinsomnie 
chronique 


F. Onen 

L'incapacite a bien dormir est une plainte extremement frequente en geria- 
trie avec des consequences majeures sur la sante et la qualite de vie. En 
France, depuis la fin du xx e siecle, les autorites sanitaires se reunissent pour 
tenter d'ameliorer la prise en charge de l'insomnie et eviter le mesusage des 
hypnotiques (decret sur la prescription des hypnotiques d'octobre 1991, 
Rapport ministeriel Sommeil novembre 2006 [1], HAS [2, 3]). 


Epidemiologie 

L'insomnie est, de tous les troubles du sommeil, celui qui est le plus sou- 
vent rencontre et represente 50 % des cas de consultations pour troubles 
du sommeil chez l'adulte. Selon une etude epidemiologique multicentrique 
realisee par le National Institute on Aging aux Etats-Unis, plus de 50 % des 
9 000 participants ages (> 65 ans) se plaignent regulierement de troubles 
du sommeil, comprenant un sommeil leger, des eveils frequents, un reveil 
precoce et l'obligation de dormir dans la journee [4J. Moins de 20 % des 
participants de cette etude n'avaient que rarement ou jamais de plainte de 
sommeil. 

Une etude epidemiologique franfaise realisee sur un echantillon de 
5 622 sujets ages de 15 a 96 ans, non institutionnalises, retrouve d'impor- 
tantes plaintes de sommeil chez les personnes agees [5]. Ainsi, 40 % des 
sujets ages de 75 ans ou plus se plaignent de la quantite ou de la qualite de 
leur sommeil ou prennent une molecule pour le favoriser. Chez ces memes 
personnes, dans un tiers des cas les troubles du sommeil sont associes a une 
affection psychiatrique. 


Consequences de l'insomnie sur la sante 
des personnes 

L'insomnie chronique genere une degradation des capacites cognitives, 
physiques, psychiques et sociales de l'individu, d'autant plus forte que 
l'insomnie est severe. Dans certaines etudes, l'insomnie est egalement 
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rapportee comme facteur de risque d'un mauvais etat de sante, d'accidents 
et de mortality [6-8]. Dans le cas de la depression, plusieurs travaux pros- 
pectifs etudient le caractere predictif de l'insomnie [4, 7, 9J. D'apres les 
etudes longitudinales, une insomnie persistante est associee avec un risque 
plus important de developper une hypertension arterielle ou une autre 
pathologie cardiaque [7, 10, 11]. 


Definition 

L'insomnie est un terme generique qui fait reference a la fois a un syn- 
drome et a un symptome pouvant etre identifie dans un contexte de 
troubles organiques, psychiatriques, psychologiques ou d'autres perturba- 
tions environnementales. Les principaux symptomes d'insomnie sont les 
difficultes d'endormissement, les difficultes de maintien de sommeil en 
raison de reveils plus ou moins prolonges, un reveil matinal trop precoce, 
ainsi qu'un sommeil ressenti chroniquement comme non reparateur et de 
mauvaise qualite. Le syndrome d'insomnie englobe les symptomes prece- 
dents avec un retentissement sur le fonctionnement global de l'individu 
caracterise en general par une fatigue, une baisse d'attention, une somno- 
lence diurne inappropriee et un dysfonctionnement social. La classification 
internationale des troubles du sommeil ICSD-2 precise dans les criteres 
generaux d'insomnie que les plaintes de mauvais sommeil surviennent en 
depit d'opportunites et de circonstances pour dormir (encadre 27.1) [12]. II 
est egalement utile de distinguer l'aspect aigu ou chronique du syndrome 
d'insomnie. Ainsi, l'insomnie chronique se distingue de l'insomnie aigue 
par des difficultes d'endormissement ou de maintien du sommeil, ou un 
reveil trop precoce, ou un sommeil non reparateur, survenant au moins 
3 fois/semaine, pendant au moins 1 mois, avec alteration du fonctionne- 
ment diurne. 

L'ICSD-2 distingue plusieurs categories d'insomnie [12] : les insomnies 
intrinseques, les insomnies extrinseques, et les insomnies psychiatriques ou 
somatiques. Cette categorisation schematique ne doit pas faire oublier que 
certaines insomnies occasionnelles ou transitoires peuvent se chroniciser. A 
l'inverse, les insomnies chroniques peuvent avoir un caractere inconstant, 
done intermittent et recurrent. 


Prevention 

Prevention primaire 

Elle concerne les seniors qui ne presentent pas de plainte particuliere de 
mauvais sommeil. L'objectif de cette prevention est de sensibiliser les indi- 
vidus aux avantages du « bien-etre » en adoptant une bonne hygiene de 
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Encadre 27.1 


Criteres generaux de l'insomnie selon ICSD-2 

Le patient rapporte une ou plusieurs des plaintes suivantes : 

1. difficulty a s'endormir ; 

2. difficulty a rester endormi ; 

3. reveil trop precoce ; 

4. sommeil chroniquement non reparateur ou de mauvaise qualite. 

Les difficultes ci-dessus surviennent en depit d'opportunites et de 
circonstances adequates pour dormir. 

Au moins un des symptomes suivants relatif au probleme du sommeil 
nocturne est rapporte par le patient : 

1. fatigue, meforme ; 

2. baisse d'attention, de concentration ou de memoire ; 

3. dysfonctionnement social, professionnel ou mauvaise performance scolaire ; 

4. instability d'humeur, irritability ; 

5. somnolence diurne ; 

6. baisse de motivation, d'energie ou d'initiative ; 

7. tendance aux erreurs, accidents au travail ou tors de la conduite automobile ; 

8. cephalees, tension mentale et/ou symptomes intestinaux en reponse au 
manque de sommeil ; 

9. preoccupations et soucis a propos du sommeil. 


veille et de sommeil (encadre 27.2). En effet, chez certaines personnes, la 
retraite et l'eloignement d'une vie professionnelle active et structuree peu- 
vent entrainer des couchers et des levers irreguliers avec ^installation d'une 
destructuration des rythmes veille-sommeil. Ces personnes doivent etre 
informees des modifications physiologiques du rythme veille-sommeil avec 
l'age, comme par exemple l'avance de phase avec un coucher suivi d'un 
lever matinal precoce et l'apparition du besoin physiologique d'une sieste 
en debut d'apres-midi. Dans ce cas particulier, les hypnotiques peuvent 
allonger la duree du sommeil d'une fagon artificielle en induisant ou en 
aggravant dans certains cas les troubles respiratoires nocturnes avec tous les 
risques de dependance et de polymedication. Les moyens de la prevention 
primaire sont l'information et l'education du grand public sur les conduites 
d'hygiene veille-sommeil et la formation des professionnels de la sante sur 
le sommeil et ses troubles. 

Prevention secondaire 

Depistage et diagnostic precoce 

La prevention secondaire consiste a depister, a diagnostiquer et a traiter 
precocement les symptomes d'insomnie pour eviter l'installation et la 
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Encadre 27.2 


Regies d'hygiene de veille et de sommeil a conseiller 
au sujet age pour la prevention primaire 
de l'insomnie 

■ Adopter une heure fixe de lever matinal. 

■ Faire un exercice physique dans la journee (marche, gymnastique douce, etc.). 

■ Ne pas faire de repas copieux le soir. 

■ Prendre une petite collation avant le coucher. 

■ Eviter l'alcool, le cafe, le the, le coca-cola le soir. 

■ Eviter l'utilisation frequente des somniferes. 

■ Ne se coucher que lorsque l'envie de dormir se fait sentir et si 
l'endormissement ne survient pas dans la demi-heure, se lever et aller dans 
une autre piece pour s'occuper d'activites peu stimulantes, attendre que le 
besoin de sommeil se fasse a nouveau sentir pour retourner se coucher. 

■ Reduire le temps passe au lit (quitter le lit des le reveil). 

■ Ne s'accorder qu'une sieste en debut d'apres-midi, ne depassant pas une 
duree de 30 minutes. 

■ Passer le plus de temps possible a l'exterieur et s'exposer a la lumiere du jour. 


chronicisation du syndrome d'insomnie. Lors des consultations de geria- 
trie, l'interrogatoire du sujet age et de son entourage doit inclure systemati- 
quement des questions relatives au sommeil nocturne (qualite et quantite), 
a l'etat de la vigilance diurne et au fonctionnement global (encadre 27.3). 

II faut d'abord analyser toutes les causes possibles d'insomnie et proposer 
des prises en charge specifiques. 

Etiologies 

Facteurs environnementaux 

Le sommeil du sujet age est particulierement sensible aux variations de 
l'environnement. Le changement de lieu de vie habituel lors d'une hospita- 
lisation ou d'une institutionnalisation peut entramer une insomnie comme 
effet immediat. Un eclairage insuffisant le jour, une diminution de l'activite 
physique et relationnelle, ou tout simplement un changement d'horaires de 
repas peuvent entrainer une alteration importante du sommeil. Les varia- 
tions de la temperature ambiante la nuit, un changement de literie ou le 
bruit peuvent causer des insomnies. Enfin, les evenements constituant une 
rupture d'equilibre dans la vie du sujet age (retraite, maladie, hospitalisation, 
conflits avec l'entourage familial, deces de proches) sont regulierement a 
l'origine d'insomnie. Par ailleurs, une mauvaise hygiene du sommeil tres fre- 
quemment rencontree chez le sujet age avec un temps trop long passe au lit, 
des siestes prolongees dans la journee et des heures de lever irregulieres, peut 
etre a l'origine d'une insomnie avec perturbation des rythmes circadiens. 
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Encadre 27.3 


Interrogatoire sur le sommeil du sujet age 

Preciser les habitudes du sommeil 
Endormissement 

■ Activite vesperale (lecture, television, travail intellectuel, exercice physique). 

■ Horaire du coucher, fixe ou variable. 

■ Temps passe au lit et activite precedant l'extinction de la lumiere (lecture, 
television, activite sexuelle). 

■ Latence d'endormissement et facteurs susceptibles de l'allonger 
(impatiences des membres inferieurs, gene physique, douleur, ruminations, 
efforts pour s'endormir, absence de toute somnolence). 

Maintien du sommeil 

■ Eveils (nombre, horaire, duree, cause eventuellement identifiee). 

■ Facteurs susceptibles d'affecter le maintien du sommeil : 

- extrinseques (alcool, bruit, conjoint) ; 

- intrinseques (mouvements periodiques des membres, polyurie, 
dyspnee, cauchemars, douleurs). 

Reveil 

■ Heure du reveil et heure du lever. 

■ Etat au reveil (bien reveille, fatigue). 

■ Fonctionnement de l'activite de jour. 

■ Trouble de la concentration, nervosite, fatigue, somnolence excessive. 

En cas de plainte d'insomnie, preciser la symptomatologie 
Insomnie occasionnelle ou d court terme 

La cause du trouble est le plus souvent identifiee par le sujet lui-meme 
ou aisement retrouvee a l'interrogatoire de l'entourage : 

■ physique (douleur, maladie aigue) ; 

■ psychologique (stress affectif, familial) ; 

■ environnement (bruit, lumiere) ; 

■ circadienne (mauvaise hygiene du sommeil, avance ou retard de phase) ; 

■ medicamenteuse ; 

■ circonstance familiale, separation, deuil ; 

■ circonstances de sante, impliquant eventuellement une hospitalisation ; 

■ changement du mode de vie (par exemple institutionnalisation). 

Insomnie chronique (> 1 mois) 

devaluation est plus longue et a considerer avec les autres pathologies du 
patient. 

Dans tous les cas, preciser l'histoire du trouble actuel : 

■ age et circonstances d'apparition ; 

■ type du trouble et evolution ; 

■ traitement(s) mis en oeuvre et resultat. 

Preciser les traitements en cours 

En geriatrie, le patient age insomniaque est souvent polypathologique 
et polymedicamente. 
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Facteurs psychiatriques 

Leur role intervient a la fois dans la genese et dans 1'entretien de l'insomnie. 
L'insomnie est un des symptomes majeurs de la depression chez le sujet age. 
Le reveil matinal precoce decrit par les patients en est la forme classique 
mais en realite toutes les formes d'insomnies peuvent s'observer : difficul- 
tes d'endormissement, eveils intrasommeil, sommeil non reparateur. On 
rappellera egalement qu'une depression peut s'accompagner d'une hyper- 
somnie. L'anxiete est une autre cause importante d'insomnie principale- 
ment a type de difficultes d'endormissement ou de sommeil discontinu 
avec difficultes de reendormissement. 

Facteurs organiques 

De nombreuses affections generates peuvent etre responsables d'insomnie 
le plus souvent a type d'eveils frequents et de difficultes de reendormis- 
sement : douleurs (osteoarticulaires, gastro-intestinales, cardiovasculaires, 
cancereuses, etc.), problemes urinaires avec besoins frequents d'uriner, 
reflux gastro-oesophagien, problemes respiratoires, en particulier apnees et 
dyspnees, troubles du rythme cardiaque. 

Les affections neurologiques degeneratives, en particulier la maladie 
d'Alzheimer, la demence a corps de Lewy et la maladie de Parkinson sont 
responsables des perturbations du sommeil. Ici, l'insomnie englobe les dif- 
ficultes d'endormissement, les reveils nocturnes frequents, les deambula- 
tions, les agitations avec agressivite suivis de somnolence diurne excessive 
souvent source de desocialisation et d'institutionnalisation. 

Syndrome d'apnees du sommeil 

Le syndrome d'apnees du sommeil (SAS) est extremement frequent avec 
une prevalence de 20 a 25 % chez le sujet age. Cette affection est rarement 
diagnostiquee en geriatrie en raison probablement de son expression Cli- 
nique atypique et de ses particularites geriatriques qui restent insuffisam- 
ment connues par les professionnels de la sante. Le ronflement, les apnees 
constatees par l'entourage, la somnolence diurne excessive, la fatigue et 
les troubles attentionnels permettent de suspecter la pathologie. Environ 
30 a 40 % des apneiques presentent une insomnie. Enfin, l'obesite clas- 
siquement rencontree dans le SAS de l'adulte jeune manque tres souvent 
du tableau de SAS du sujet age. La confirmation de cette affection necessite 
la realisation d'une polysomnographie. Le test ONSI® ( Observation-based 
Nocturnal Sleep Inventory ; tableau 27.1), permet le depistage du SAS chez les 
sujets ages hospitalises ou en institution. Ce test, non couteux et facile a 
utiliser par les equipes de nuit, consiste a realiser 2 heures apres l'extinction 
des lumieres 5 visites standardises aupres du patient a 1 heure d'intervalle. 
Chaque visite necessite 5 minutes d'observation permettant d'identifier les 
ronflements, les pauses respiratoires et les eveils. Le test est positif si une 
apnee (ou plus) et/ou deux episodes de ronflement sont notes sur 5 visites. 
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Tableau 27.1. Test ONSI® ( Observation-based Nocturnal Sleep Inventory). 


Nom et prenom (patient) : 


Date : ... 


Date de naissance : 

Age : 

Sexe : ... 


Poids (kg) : 

Taille (cm) mesuree ou estimee : ... 


Soir 

Heure d'extinction 

des lumieres : 

Nom IDE nuit : 

Pauses respiratoires 

ou 

Bruits de suffocation 

ou d'etouffement 

Ronflement 

audible a 2 m 

environ 

Eveille(e) 

Visite n° 1, environ 2 h apres 
extinction des lumieres 

Heure : 

Commentaires : 

Oui/Non 

Oui/Non 

Oui/Non 

Visite n° 2, environ 1 h apres la 
visite precedente 

Heure : 

Commentaires : 

Oui/Non 

Oui/Non 

Oui/Non 

Visite n° 3, environ 1 h apres la 
visite precedente 

Heure : 

Commentaires : 

Oui/Non 

Oui/Non 

Oui/Non 

Visite n° 4, environ 1 h apres la 
visite precedente 

Heure : 

Commentaires : 

Oui/Non 

Oui/Non 

Oui/Non 

Visite n° 5, environ 1 h apres la 
visite precedente 

Heure : 

Commentaires : 

Oui/Non 

Oui/Non 

Oui/Non 

Le ONSI® est developpe pour le depistage non invasif des troubles du sommeil (plus 
particulierement les troubles respiratoires lies au sommeil) chez le patient age hospitalise 
(court sejour, SSR, SLD) ou en Ehpad. 

11 est a completer par un observateur (infirmiere, aide-soignante, auxiliaire de vie ou tout 
autre aidant) qui effectue durant la nuit, des visites standardises au lit du patient. 

Toutes les precautions doivent etre prises afin de reduire au minimum les perturbations du 
sommeil par les conditions environnementales. Pendant les periodes d'observation et entre 
les visites, il est recommande de laisser la porte de la chambre legerement entrouverte alin 
de ne pas deranger le patient par l'ouverture de la porte. 
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Soir Pauses respiratoires Ronflement Eveille(e) 

Heure d'extinction ou audible a 2 m 

des lumieres : Bruits de suffocation environ 

Nom fDE nuit : ou d'etouffement 


Protocole de realisation des visites nocturnes 

1. L'heure d'extinction des lumieres doit etre notee. 

2. Deux heures apres l'extinction des lumieres, l'observateur doit effectuer au moins 
5 visites a environ 1 heure d'intervalle. 

3. A chaque visite, l'observateur doit se placer a une distance d'environ 2 m de la fete du 
patient et veiller a ne pas le reveiller dans la mesure du possible. La position ideale pour 
l'observateur est le pied du lit du patient. 

4. A chaque visite, il faut environ 5 minutes d'observation et d'ecoute afin de reperer des 
informations sur la regularite de la respiration, les ronflements, les pauses respiratoires 
d'environ 10 s ou plus, les bruits de suffocation ou d'etouffements, ou tout autre evene- 
ment particulier comrne les agitations, les cris, les deambulations, les nycturies, etc. 

5. A chaque visite, les items 1) pauses respiratoires ou bruits de suffocation ou d'etouffement, 

2) ronflements et 3) eveils doivent etre reperes et les cases correspondantes doivent etre 
cochees par « oui » ou par « non ». Lots d'une visite, plusieurs « oui » peuvent etre cochees 
ou l'inverse. Par exemple un patient peut ronfler pendant 2 a 3 minutes puis arreter de 
respirer pendant plus de 10 s et ensuite se reveiller. Ainsi, l'observateur doit cocher les trois 
« oui » pour la meme visite. II est souhaitable de completer le recueil des donnees avec un 
commentaire court sur d'eventuels evenements particuliers. 

Interpretation concernant le risque de syndrome d'apnees du sommeil : le test est positif si 
> 1 pause respiratoire ou > 2 ronflements. 

La decouverte d'un SAS non encore traite implique obligatoirement la 
contre-indication des hypnotiques qui aggravent les apnees. Le traitement 
du SAS est la ventilation nocturne en pression positive continue (PPC). Le 
port d'un masque constitue un facteur limitant aussi bien chez l'adulte que 
chez le sujet age. Ainsi, le succes de l'observance de la PPC chez le sujet age 
passe par une education therapeutique soutenue. 

Impatience des jambes et syndrome de mouvements periodiques 
des membres 

L'impatience des jambes (jambes sans repos) et les mouvements periodiques 
des membres sont tres frequents et largement sous-diagnostiques chez le sujet 
age. Dans ces affections, la plainte est plutot exprimee comme des difficul- 
tes d'endormissement, un mauvais sommeil et une fatigue non expliquee. 
La suspicion de ces affections doit faire rechercher une insuffisance renale 
chronique, une anemie ou une carence en fer avant de conclure a une forme 
idiopathique. Le traitement symptomatique fait appei aux agonistes dopami- 
nergiques (ropinirole). Parfois le clonazepam a faible dose (0,5 mg au coucher) 
est propose apres avoir ecarte les contre-indications, en particulier un SAS. 

Facteurs medicamenteux 

La polymedication, particulierement frequente chez le sujet age, l'expose 
au risque non negligeable d'insomnie medicamenteuse a laquelle il faut 
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toujours penser. En effet, les medicaments utilises pour traiter les autres 
troubles que les troubles du sommeil peuvent etre responsables d'une 
insomnie parfois severe. II en est ainsi des corticoides a dose elevee, des 
betabloquants, des hormones thyroidiennes, des diuretiques. De plus, 
l'administration vesperale d'anticholinesterasiques utilises dans le trai- 
tement de la maladie d'Alzheimer peut induire chez certains patients des 
nuits agitees avec cauchemars. 

Par ailleurs et de fafon remarquable, 1'utilisation chronique d'hypno- 
tiques peut etre responsable d'insomnie en rapport avec la perturbation de 
l'architecture du sommeil et le developpement d'une tolerance a ces medi- 
caments avec epuisement de leur effet a moyen et a long terme. L'effet de 
tolerance entraine tres souvent une augmentation des doses par le patient 
puis l'association d'autres medicaments sedatifs, qui a leur tour vont deve- 
nir inefficaces et entretenir cette insomnie iatrogene. L' arret brutal des hyp- 
notiques, surtout lors d'une hospitalisation, est aussi responsable d'insom- 
nie avec une forte composante anxieuse. 


Prise en charge 

Dans certains cas, le recours aux hypnotiques peut etre envisage pour le 
symptome d'insomnie ou le syndrome d'insomnie au debut de leur evolu- 
tion tout en proposant une prise en charge concomitante des facteurs etiolo- 
giques. La prescription symptomatique d'un medicament hypnotique, le cas 
echeant, doit respecter un certain nombre de regies (encadre 27.4), comme 
le respect des contre-indications et la duree du traitement en raison du risque 
d'accoutumance et d'effets indesirables (accidents et chutes frequentes chez 
le sujet age). Bien evidemment, la prescription d'un hypnotique ne doit pas 


Encadre 27.4 


Bonnes regies de prescription d'un hypnotique 
chez le sujet age 

■ Essayer les methodes non pharmacologiques avant toute prescription 
d'hypnotique. 

■ Rechercher systematiquement les contre-indications potentielles telles 
que les apnees du sommeil. 

■ Diminuer de moitie les doses de celles donnees a l'adulte jeune. 

■ Preferer 1'utilisation discontinue en 2 ou 3 prises/semaine si la collabora- 
tion du patient le permet. Toujours se limiter a une monotherapie. 

■ Ne pas renouveler un traitement hypnotique de fafon systematique sans 
reflexion sur sa pertinence. 

■ Limiter la prescription a 4 semaines maximum. 
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■ Reevaluer l'interet d'un hypnotique chaque fois qu'un autre traitement 
psychotrope est necessaire. 

■ Ne pas arreter brutalement un hypnotique deja en cours depuis plusieurs 
semaines. 

■ En cas de prise d'hypnotique chronique, essayer un sevrage tres prudent 
et progressif (parfois sur plusieurs semaines voire quelques mois), a debuter 
de preference en milieu hospitalier. 

■ Rechercher a chaque consultation les effets indesirables frequents des 
medicaments hypnotiques : perturbation de la qualite du reveil et de la 
vigilance diurne, alteration de la memoire, tolerance, dependance et 
phenomene de sevrage avec insomnie de rebond. 


faire oublier la recherche des etiologies multiples des insomnies du sujet age 
et la proposition des regies d'hygiene veille-sommeil. 

Conclusion 

devaluation du sommeil devrait faire partie de l'examen clinique de rou- 
tine chez le sujet age. La recherche de l'etiologie d'une plainte de sommeil 
est capitale dans le choix therapeutique. La prise en charge adequate de 
l'insomnie en geriatrie presente un triple interet : 

1.1a reduction de la morbidite dans un contexte de polypathologie et de 
polymedication ; 

2. ['amelioration de la qualite de vie du patient et de son entourage (a domi- 
cile ou en institution) ; 

3.1a diminution des depenses de sante (mesusage des medicaments induc- 
teurs de sommeil avec leur cortege de complications et d'effets indesi- 
rables, complications cardiovasculaires et neurovasculaires des syndromes 
d'apnees du sommeil). 


Points des 

• L'insomnie est une plainte tres frequente chez le sujet age qui entraine une 
degradation des capacites cognitives, physiques, psychiques et sociales. 

• Sa prevention primaire consiste a inculquer de bonnes regies d'hygiene de 
veille et de sommeil. 

• Sa prevention secondaire consiste a diagnostiquer, grace a une anamnese 
approfondie, et a traiter precocement les symptomes d'insomnie pour eviter 
I'installation et la chronicisation du syndrome d'insomnie. 

• Les causes de l'insomnie peuvent etre de nature environnementale, 
psychiatrique, organique ou medicamenteuse, liees a un syndrome d'apnees du 
sommeil ou a une impatience des jambes. 

• L'utilisation d'hypnotiques est possible au grand age, concomitamment a la prise 
en charge des facteurs etiologiques et en respectant les bonnes regies de prescription. 
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28 Maltraitance : depistage 
et prevention 


B. Duportet 

Apres une tres longue periode au cours de laquelle la maltraitance etait non 
seulement tue mais surtout niee, nous sommes engages, en France comme 
en nornbre d'autres pays, dans une nouvelle politique qui vise a depister et 
prendre en compte les situations de maltraitance averee. 

Ce travail a debute il y a plus d'un quart de siecle dans le milieu asso- 
ciate grace, en particulier, au travail du professeur Robert Hugonot. La 
creation a Grenoble du premier centre d'ecoute specialisee, devenu au fil 
des ans le reseau des associations regroupees au sein d'Alma France, puis 
recemment au sein de la Federation 3977 contre la maltraitance {http:// 
www.3977contrelamaltraitance.org/), a ouvert la voie a une detection orga- 
nisee de la maltraitance et a une prise de conscience de la realite de ce 
phenomene social (tableau 28.1). 

Lutter contre la maltraitance averee est certes important comme il est 
necessaire de reprimer les crimes et debts mais il est encore plus important 
d'en comprendre les mecanismes, de reperer ces innombrables situations 
a risque de maltraitance qui touchent, le plus souvent en meme temps au 
medical, au social, au familial, a l'economique et plus souvent encore 
au psychologique. 

Le concept de maltraitance, en effet, recouvre bien plus que la mal- 
traitance « medicolegale » et il est essentiel de bien borner ce concept 
de maltraitance pour repondre a la legitime interrogation des soignants 
et des aidants qui craignent bien souvent d'etre accuses, a chaque acte de 
soins, d'etre des maltraitants sanctionnables. 

Promouvoir une prevention efficace de la maltraitance consiste done 
pour une part, mais une part seulement, a promouvoir la bientraitance. 
Ce terme de bientraitance n'est apparu que tres recemment et ce ne 
peut etre ni le simple rappel des bons sentiments ni la redaction 
de procedures profondement reductrices de l'autoanalyse et de l'auto- 
critique. 

Apres des annees de silence, nous assistons a une remarquable floraison de 
publications et de formations sur les deux themes conjugues de la maltrai- 
tance et de la bientraitance. Ce chapitre ne pretend pas brosser un tableau 
exhaustif de cette problematique mais attirer l'attention sur quelques points 
qui nous paraissent emerger du nombre des situations rencontrees depuis 
une vingtaine d'annees. 
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Tableau 28.1. Les grandes dates de la lutte contre la maltraitance en France. 


1987 

Conseil de l'Europe. Rapport du professeur Robert Hugonot sur les violences 
intrafamiliales. 

1994 

Creation a Grenoble du premier centre d'ecoute « Alio Maltraitance » dans 
le cadre de ['association Alma. 

1995 

Creation de 1' Association gerontologique de l'Essonne et preparation 
de l'operation AGE-Alma et des associations AGY et SOLRES. 

2002 

Creation du Comite national de vigilance. 

2004 

Lancement du Centre regional d'ecoute dlle-de-France gere par l'association AFBAH. 

2007 

Mise au point du Dispositif national de lutte contre la maltraitance avec 
extension au monde des personnes en situation de handicap. 

2008 

Lancement du numero national 3977, gere par l'association Habeo. 

2009 

Communication sur le Dispositif national et ses deux piliers : l'association 

Habeo, gestionnaire du 3977 et la Federation Alma France regroupant plus 
de 40 associations departementales. 

2011 

Renforcement des directives gouvernementales en faveur de la lutte contre 
la maltraitance et la promotion de la bientraitance. 

2013 

Creation du Comite national pour la bientraitance et les droits (CNBD). 

2013 

Creation de la Confederation de lutte contre la maltraitance par rapprochement 
d'Habeo et d'Alma France. 

2014 

La Confederation de lutte contre la maltraitance devient la Federation 

3977 contre la maltraitance. 

Lancement, suite aux travaux du CNBD, d'une experimentation visant 
a l’organisation d'une cellule departementale de recueil et de suivi 
des informations preoccupantes. 


De quelle(s) maltraitance(s) parle-t-on ? 

Prendre en compte une situation complexe exige pour en faciliter la compre- 
hension et l'analyse statistique d'en donner une definition claire et d'en 
segmenter les manifestations. C'est ainsi que l'on s'accorde aujourd'hui sur 
la definition du Conseil de l'Europe reprise pour l'essentiel par l'Organisa- 
tion mondiale de la sante : « tout acte ou omission commis par line personne 
(oil un groupe) s'il porte atteinte a la vie, a I'integrite corporelle on psychique ou a 
la liberte d'une autre personne (ou d'un autre groupe) ou compromet gravement le 
developpement de la personnalite et/ou nuit a sa securite financiere. » 

A partir de cette definition generale, une classification a ete etablie, divi- 
sant la maltraitance en plusieurs categories rappelees dans le tableau 28.2. 

Cette classification a le merite de la clarte, elle permet en particulier une 
etude statistique des donnees recueillies mais elle est reductrice et peut lais- 
ser supposer que les situations de maltraitance sont des situations simples, 
et done encourager a des actions « simplistes ». 
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Tableau 28.2. Classification des maltraitances (Conseil de l'Europe, 1992) 


Maltraitances physiques 

Coups, sevices corporels, contention (figurent id les sevices 
sexuels qu'il nous parait indispensable d'isoler, ceux-ci 
pouvant etre psychologiques ou physiques, ou le plus souvent 
associes) 

Maltraitances 

psychologiques 

Violences verbales, injures, familiarite, infantilisation, 
chantage affectif, menaces de violence, isolement, abandons, 
menaces de placement, privations de visites, etc. 

Maltraitances financieres, 
abus materiels 

Vol ou detournement d'argent ou d'autres biens materiels, 
cheques signes par une main forcee, heritage anticipe 

Maltraitances 

medicamenteuses 
(ou medicales) 

Par defaut ou par exces : privation de medicaments, privation 
de soins, soins contraignants effectues contre la volonte du 
patient ou traitements sedatifs inadaptes (neuroleptiques, 
somniferes, etc.) 

Atteintes aux droits 
des personnes 

Atteintes a l'identite, a la liberte d'aller et venir, mise en 
oeuvre abusive d'une protection juridique, detournement du 
droit de vote 

Negligences actives 

Indifference volontaire, abandon, privation volontaire de 
nourriture 

Negligences passives 

Manque d'interet, d'attention, oublis divers, indifference, 
routine 


Chiffres cles 


A noter que les chiffres cites concernent uniquement les appels enregistres qui 
par nature ne representent que partiellement la realite de la maltraitance en 
France. Nous ne disposons pas d'etude populationnelle permettant d'appro- 
cher une vision plus exacte de la realite de la problematique maltraitance. 

► Environ 4 500 dossiers crees par an. 

► 80 % concernent les personnes agees. 

: ► 20 % concernent les personnes en situation de handicap. 

: ► Plus de 80 % des appels proviennent de particuliers. 

► Pres de 20 % proviennent des victimes elles-memes. 

► Les maltraitances sont signalees preferentiellement au domicile : 72 % pour 
les personnes agees et 65 % pour les personnes en situation de handicap. 


Multiplicity de la maltraitance, rendant 
son abord complexe 

L'element dominant de la plainte enregistree lors d'un appel ne reflete que 
tres partiellement la realite et, dans la majorite des cas, la situation reelle est 
bien plus complexe que la plainte initiale ne le laisse prevoir. C'est ainsi que 
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la maltraitance physique est bien souvent 1'aboutissement de nombreuses 
maltraitances psychologiques doublees de maltraitances financieres et de 
negligences. 

II convient done de ne jamais se contenter de la declaration initiale, que 
ce soit celle de la victime ou celle d'un professionnel ou de la famille, mais 
bien au contraire, par un ou plusieurs rappels, de tenter de demeler l'eche- 
veau complexe des multiples elements qui ont conduit, un jour donne, a 
un appel en situation de crise et, dans un souci de prevention et de bien- 
traitance, s'interesser surtout a la complexite de la majorite des situations 
de maltraitance. 

Ces maltraitances, presque toujours complexes, multifactorielles, asso- 
cient des elements medicaux, psychologiques, sociaux, economiques, s'ins- 
crivant bien souvent dans une histoire evoluant depuis de nombreuses 
annees. C'est bien cette histoire qu'il convient de rechercher pour etre a 
meme de comprendre le determinisme de la situation revelee et de bien 
l'analyser pour envisager de prendre en compte, sinon en charge, la situa- 
tion, la traiter et en eviter la recidive. 

II nous paralt done necessaire de s'attacher a discerner : 

• le caractere volontaire ou non de l'acte maltraitant ; 

• l'intentionnalite ou la non-intentionnalite, souvent bien difficiles a 
cerner ; 

le caractere isole ou repetitif de l'acte, 

la structure systemique de la situation, associant la victime, le ou les 
maltraitants supposes, l'appelant et bien sur leur environnement dans 
une dynamique interactive. 

II sera souvent possible de mettre en evidence dans cette histoire complexe 
une ou plusieurs ruptures d'equilibre dans la relation dominant-domine ou 
aidant-aide, ruptures qui entralnent des manifestations de violence reac- 
tionnelles. Ce type de situation est particulierement rencontre dans le 
milieu familial lorsqu'un parent ou un conjoint est atteint par une maladie 
chronique, en particulier la demence de type Alzheimer. 

L' analyse de cette complexite est un element cle de la prevention tant 
elle montre l'enchevetrement des microsituations, si souvent non perfues, 
parfois deliberement ignorees dont la somme aboutit a une maltraitance 
averee. 


Maltraitance « par inadvertance » 

Les situations le plus frequemment rencontrees sont « celles dont nous 
pouvons tous nous rendre coupables, a un moment ou a un autre, a titre 
individuel ou a titre collectif, quelles que soient notre competence et notre 
bonne volonte, dans nos attitudes et dans nos actes quotidiens, sans le 
savoir et sans le vouloir » (Dr M-F Maugourd-Duportet). 
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Ces maltraitances, si frequentes, le plus souvent de l'ordre des negli- 
gences, relevent de l'ignorance, de la routine, de la repetition a l'iden- 
tique de gestes mal appris et mal controles, mais surtout de l'absence 
de regard, de la perte du sens critique, de la non-prise en compte de 
la personne en tant que telle mais comme seul objet de soins. De ce 
type de maltraitance releve la maltraitance institutionnelle, frequente 
et insidieuse. 

Cette forme de maltraitance accessible a la formation, a devaluation, a 
l'exemple, a l'analyse des situations, a un management bien conduit, est 
tres rarement justiciable d'une sanction. 

Pres de 20 % de la population vit dans un climat habituel de violence 1 . 
Dans un tel climat, un membre devenu vulnerable est alors une victime 
et le violent « par nature » sera le plus souvent inaccessible a la forma- 
tion, a la mediation et contraindra a des mesures disciplinaires et/ou 
judiciaires. 


Signes d'alerte 

On n'est pas maltraite par hasard, la personne agee qui ne presente pas 
de troubles cognitifs, qui n'est pas atteinte par une pathologie chronique 
invalidante, qui ne se trouve pas enfermee dans un environnement hostile 
ou precaire, a peu de risque d'etre maltraitee. 

En revanche, la personne agee qui se dementifie et n'a plus la possibility 
de verbaliser une situation qui lui est prejudiciable, qui n'a d'autre ressource 
pour exprimer sa souffrance qu'une agressivite parfois considerable, dont 
le comportement se modifie de maniere importante et soudaine, qui, habi- 
tuellement souriante et communicante, devient acariatre et distante, qui 
presente en somme une rupture de son comportement et de sa relation a 
autrui, doit attirer l'attention du soignant ou de l'aidant et faire rechercher 
une situation de maltraitance. 

De tres nombreuses listes de signes d'alertes ont ete proposees mais ces 
enumerations, qui ont parfois valeur indicative, ne peuvent en aucun cas 
remplacer l'attitude de vigilance, d'attention a 1'autre qui precede, accom- 
pagne ou suit tout acte de soins. 


1. Cette donnee est apparue dans le rapport de Robert Hugonot, en 1987, au 
Conseil de I'Europe, sur les violences intrafamiliales. Cette violence « ordinaire », 
le plus souvent d'ordre psychologique, n'implique pas l'existence de 
maltraitants et de victimes mais l'etablissement d'un mode de vie partage ou 
chacun trouve, sinon son benefice, a tout le moins sa place. Ce n'est que lorsque 
l'un des membres de la famille, le plus souvent du couple, devient fragile, que 
l'equilibre est rompu et qu'apparait une veritable maltraitance. II est clair que ces 
comportements anciens, bien ancres, sont les plus rebelles a toute tentative de 
traitement et conduisent tres souvent a la separation des protagonistes. 
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Rapports entre maltraitance et souffrance 

II n'est pas simple d'etablir une echelle de gravite de la maltraitance et 
done encore plus difficile de determiner des reponses types a des situations 
ciaires. C'est toute la difference entre notre reflexion purement individuelle 
et la qualification de l'acte du Code penal ayant pour corollaire une echelle 
des peines. 

Quel rapport y a-t-il entre l'objectivation d'un acte maltraitant examine 
dans son immediatete et l'intensite de la souffrance que cet acte entraine 
sur ceiui ou ceile qui en est la victime ? 

II en est de la maltraitance comme de la douleur ou les seules echelles qui 
vaillent sont celles qui reposent sur la souffrance evaluee par la personne 
qui souffre. 

Certes le fait a l'origine de l'appel d'un temoin est objectivable et even- 
tuellement punissable, mais ceiui emanant de la victime n'est lie qu'a 
l'intensite de sa souffrance morale sans rapport mathematique avec l'acte 
causal. 

Parfois meme, la victime designee, si elle reconnait la realite de la mal- 
traitance, ne signale pas pour autant que cette souffrance lui est insup- 
portable et rejette l'idee d'une prise en cornpte et a plus forte raison un 
signalement. 

Le fait de ne jamais confier a une seule personne, quelle que soit sa compe- 
tence, la charge de l'analyse et du traitement des situations preoccupantes 
signalees, nous parait done un element essentiel de notre strategie. 


En pratique : peut-on brosser un portrait type du maltraitant ? 


II est tentant de definir un profil type du maltraitant « ideal », e'est-a-dire de 
ceiui que I'on pourrait identifier facilement a I'aide d'une grille d'indicateurs 
simples. Cette demarche est inappropriee car I'etablissement d'une telle grille 
serait un processus terriblement reducteur interdisant la demarche d'analyse 
indispensable. 

Peut-on etablir une ressemblance entre le grand pervers qui s'abrite derriere 
I'image de « monsieur tout le monde » et I'aidant familial qui entre dans le 
cycle de la maltraitance a I'issue d'une longue periode de souffrance phy- 
sique, morale et souvent economique ? 

Peut-on dire que se ressemblent au sein d'un etablissement d'accueil I'auxi- 
liaire de vie depassee par I'agressivite d'un dement lui-meme en souffrance 
et le soignant qui cherche dans une violence envers autrui I'hypothetique 
reponse a une difficulty personnels familiale ou professionnelle ? 

Non, ce n'est pas I'etablissement d'un tel portait type qui nous aidera a deme- 
ler dans I'historique de la situation ce qui revient a une constitution psycho- 
logique particuliere de ce qui est attribuable a un enchainement pernicieux. 
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Grands reperes politiques 

II nous semble utile de rappeler dans quel contexte s'insere notre politique 
de depistage et de prevention de la maltraitance. Des grands prophetes aux 
nouvelles instances internationales, nombreux sont ceux qui ont tente 
de definir les principes fondamentaux pouvant (devant) regir les rapports 
entre les individus. 

Dans un premier temps les textes ont concerne l'ensemble de la popula- 
tion humaine : 

• Declaration universelle des droits de l'homme (10 decembre 1948) qui 
precise « Tout individu a droit a la vie, a la liberte et a la surete de sa per- 
sonne. » (art. 3) ; « Nul se sera soumis a la torture ni a des peines ou traite- 
ments cruels, inhumains ou degradants. » (art. 5) ; 

• Charte des droits fondamentaux de 1'Union europeenne (2000) qui edicte 
dans son article 1 : « La dignite humaine est inviolable. Elle doit etre res- 
pectee et protegee. » 

L'ONU adopte le 9 decembre 1975 une Declaration des droits des per- 
sonnes handicapees : « Art. 3. Le handicape a essentiellement droit au res- 
pect de sa dignite humaine. Le handicape, quelles que soient 1'origine, la 
nature et la gravite de ses troubles et deficiences, a les memes droits fon- 
damentaux que ses concitoyens du meme age, ce qui implique en ordre 
principal celui de jouir d'une vie decente, aussi normale et epanouie que 
possible. » 

Puis en 1999 la Charte des droits et libertes de la personne agee depen- 
dante est presentee par la Fondation nationale de gerontologie et le minis- 
tere des Affaires sociales : « Art. 1 . Toute personne agee dependante garde la 
liberte de choisir son mode de vie. Elle doitpouvoir profiter de Vautonomie permise 
par ses capacites physiques et mentales, meme au prix d'un certain risque. II faut 
I'informer de ce risque et en prevent I'entourage. La famille et les intervenants 
doivent respecter le plus possible son desir profond. » 

Quant a la loi du 2 janvier 2002, elle reprend l'essentiel des chartes 
precedentes pour les inserer dans le Code de Faction sociale et des 
families. 

Grands reperes moraux et philosophiques 

La reference a Kant est essentielle. Le respect inconditionnel de la dignite 
humaine est bien le pivot a la fois de notre reflexion et de notre attitude que 
l'on souhaiterait quotidienne. 

Ce respect de la dignite, s'il est pergu par chacun et applique a tous, 
resume a lui seul toute une politique. II s'oppose a toute conception mar- 
chande de la sante et de la protection de la personne. 

« Agis de telle sorte que tu traites l'humanite aussi bien dans ta personne 
que dans la personne de tout autre, toujours en meme temps comme une 
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fin et jamais simplement comme un moyen. » Cette phrase ne devrait-elle 
pas accompagner notre devise nationale ou a tout le moins les lois sur la 
sante actuelles ou a venir ? 


Dispositif national de lutte contre 
la maltraitance 

Depuis le debut de l'annee 2008, la France est dotee d'un dispositif national 
associant, d'une part un centre national d'ecoute, le 3977, gere par l'associa- 
tion Habeo et d'autre part, un reseau national dissociations departemen- 
tales affiliees a la Federation Alma France. La convergence entre les deux 
structures a abouti a la naissance de la Federation 3977 contre la maltrai- 
tance qui, grace a une gouvernance unique, repond a la fois aux objectifs 
nationaux centralises et aux objectifs de proximite a l'echelon departemen- 
tal et/ou regional. 

L'ensemble des donnees recueillies alimente le systeme d'information 
3977 (figure 28.1). 

Ce systeme d'information, commun a l'ensemble des structures parti- 
cipant au dispositif national, est un outil de gestion complet qui integre 
l'ensemble des informations recueillies sur la victime presumee, le mal- 
traitant suppose, l'appelant, permet la description detaillee de la situation 
presentee et la notation et la description de toutes les actions effectuees 
dans le cadre de la prise en charge de la situation, et done en assure le suivi. 


Lundi- 

vendredi 

9h - 19h 

T" 

Ecoute et soutien 
par les psychologues 



Parcours d’un appel 



H ora ires 
locaux 


Appel vers une 
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T~ 

Ecoute et soutien 
par les benevoles 


/ 


Creation d'un dossier informatise partage 


Transmission du dossier en temps reel au 


partenaire departemental 


Rappel de I'ecoutant et suivi de 
terrain suivant les besoins par le 
partenaire 


En cas 
d'urgence, 
orientation 
vers police 
ou 

pompiers 


Suivi de terrain 
Suivant les besoins 


Mise a jour du dossier informatise partage 


Figure 28.1 . Le systeme d'information 3977. 
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Ce systeme d'information est documents par le centre d'ecoute natio- 
nal 3977 mais egalement, et dans les memes conditions, par les structures 
departementales habilitees, qui y integrent les situations recueillies lors de 
leur ecoute departementale. Une tra^abilite totale permet de suivre toutes 
les modifications apportees au dossier initial. 

Ce dossier informatise, securise, est accessible en temps reel, 24 heures/24, 
a toute personne dument habilitee a y intervenir. 

C'est un outil de gestion mais qui permet egalement, de maniere semi- 
automatisee, l'exploitation statistique des donnees aux niveaux departe- 
mental, regional ou national. Ce systeme d'information est modulable en 
fonction de revolution meme du dispositif national. 

L'ensemble ainsi constitue permet une vision beaucoup plus complete 
de la situation de la maltraitance au niveau national. D'ores et deja, avec 
plus de 45 000 dossiers enregistres, cette base de donnees est une des plus 
importantes au monde. 

Mais cette vision exhaustive est encore incomplete. En effet, notre disposi- 
tif d'ecoute associatif n'est pas seul a recevoir des appels en rapport avec des 
situations de maltraitance averee ou a risque de maltraitance et les differents 
systemes d'information relevant des Conseils generaux, des Agences regio- 
nales de sante, des services de la cohesion sociale, des services de police et de 
gendarmerie ne sont pas integres ni meme connectes. La mise en coherence 
et en complementarity de ces differents systemes est un objectif majeur pour 
une etude globale de la problematique maltraitance en France. 

Le champ de la bientraitance 

La bientraitance est a l'ordre du jour. Elle figure maintenant dans toutes 
les recommandations officielles et dans presque tous les programmes de 
formation. II n'est pas sur que chacun mette derriere ce mot les memes 
concepts ou les memes pratiques. 

« La bientraitance est une culture inspirant les actions individuelles et les 
relations collectives au sein d'un etablissement ou d'un service. Elle vise a 
promouvoir le bien-etre de l'usager en gardant present a 1'esprit le risque de 
maltraitance. » [1] 

L'utilisation du terme culture nous parait importante dans la mesure ou il 
admet qu'il existe ou plus exactement qu'il doit exister entre les individus 
des elements forts qui leur sont communs et qui determinent leurs atti- 
tudes et leurs comportements. Cette conception s'applique par consequent 
a toute communaute, etablissement, service, collectivite et bien entendu 
famille. La bientraitance n'est done pas simplement une maniere de mettre 
en pratique des principes de qualite mais la conscience de ce qui soutient 
la relation entre les membres de la societe, quel que soit leur etat de sante 
ou de faiblesse. 
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Mais quel est le bien-etre de l'usager ? Existe-t-il une grille devaluation 
du bien-etre ? Un livre de procedures est-il capable de decrire pour chaque 
element d'une telle grille les gestes et attitudes valables pour tous, en tous 
lieux et en tout temps ? 

II nous parait essentiel de bien garder a l'esprit combien la personne aidee 
peut avoir de son bien-etre une vision tres differente de celle de son aidant 
naturel ou professionnel, et a plus forte raison encore de son institution 
locale ou nationale. 

C'est dire combien, lorsque Ton parle d'aide, de soins ou d'accompagne- 
ment, on met en evidence un difficile equilibre entre soins appropries en 
fonction des donnees actuelles de la science, respect des imperatifs legis- 
lates et reglementaires, respect des droits et libertes individuelles, respect 
de la volonte individuelle et de l'autonomie de la personne. 

Qu'il s'agisse du domicile, de l'institution ou de l'espace public, les condi- 
tions essentielles d'une prevention active de la maltraitance et le develop- 
pement d'une veritable bientraitance sont bien, avant tout : 

• le respect, c'est-a-dire la reconnaissance de la qualite de l'autre dans des 
rapports d'egalite et d'egale consideration. La fragilite, la maladie, le handi- 
cap sont autant d'elements qui amenent trop souvent l'aidant, le soignant, 
le bien-portant a devenir pour l'autre le dominant maltraitant ; 

• la qualite du regard, c'est-a-dire l'attention portee a l'autre avec la pre- 
occupation de sa satisfaction tout autant que la qualite du geste technique ; 

• la perception et l'analyse des faits bien plus que les jugements a priori 
qui classifient les aides et les soignes en bons ou mechants, en faciles ou 
difficiles et qui induisent ainsi des comportements inadaptes ; 

• la libre expression de la parole pour rendre compte de ce qui a ete per^u 
mais pour que cette parole puisse s'exprimer, il faut que tous les membres 
de la communaute institutionnelle ou familiale aient entendu les memes 
concepts, supportes par les memes mots et si possible dans l'unite de temps. 
L'acquisition d'un langage comrnun est un premier pas indispensable vers 
une comprehension commune. Mais il ne suffit pas de parler, il faut pouvoir 
etre entendu, c'est dire la valeur des espaces de parole et dans le milieu 
institutionnel d'une hierarchie qui accepte de recevoir ces paroles parfois 
derangeantes ; 

• le developpement d'une culture de qualite et de securite qui privile- 
ge l'expose des faits, la discussion des erreurs, la reconnaissance des 
negligences et qui ne repose sur la notion d'une faute devant etre sanc- 
tionnee ; 

• une politique de sensibilisation de l'ensemble des acteurs concernes non 
pas basee sur le developpement d'un veritable savoir gerontologique ou 
neurologique, mais presentee comme l'expose simple et facilement memo- 
risable des elements les plus importants sur le vieillissement et le handicap 
et les signes d'alerte permettant d'anticiper l'apparition des maltraitances ; 


408 II. La gerontologie preventive de A a V... 


• le rappel regulier de la difference essentielle entre la maltraitance par 
inadvertance ou par epuisement de l'aidant, qui releve du soutien et de la 
mediation, et la maltraitance volontaire et repetee, qui exige l'eloignement 
et la sanction. 

Ces diverses recommandations montrent bien que prevenir la maltrai- 
tance, c'est avant tout rnettre en oeuvre une politique de responsabilisation 
de tous et d'organisation du soin qui favorise le respect et l'attention a 
l'autre. 

« Bien traiter » quelqu'un, c'est faire en sorte que notre relation a l'autre 
lui apporte plus de satisfactions que de desagrements. 

Mais de quelle satisfaction parlons-nous ? D'une satisfaction a court 
terme ou d'un benefice a long terme ? De la qualite technique d'un geste 
de soins ou de l'environnement de ce geste ? De l'absence de chute ou de la 
contention preventive qui le prive de liberte ? De la proposition d'un repas 
« appetissant » ou d'un « mixe » prevenant l'apparition d'une fausse route ? 

La bientraitance n'est done, en somme, qu'une qualite particuliere de notre 
relation a l'autre, fragile et vulnerable, des lors que l'on a satisfait a toutes 
les obligations materielles, morales, ethiques d'une qualite bien conduite. 

Et si cette bientraitance etait tout a la fois un concept ethique general 
qui s'applique a tous et une demarche individuelle qui s'inscrit dans une 
relation humaine plus que dans un acte de soins ? Avant tout un etat de 
vigilance dynamique qui associe dans un meme regard la personne, son 
histoire, son environnement personnel et institutionnel et dans toute la 
mesure du possible 1'expression de sa propre volonte. 


_ Points cles 

• Depuis une trentaine d'annees, la France mene une politique de depistage et 
de prevention de la maltraitance. 

• La maltraitance peut etre d'ordre physique, psychologique, financier, materiel, 
medical, par atteinte aux droits de I'individu, par negligence active ou passive. 

• La personne agee est d'autant plus susceptible de subir de la maltraitance 
qu'elle est vulnerable. 

• La tentative de definir un profil type du maltraitant « ideal » est inappropriee 
carterriblement reductrice, interdisant la demarche d'analyse indispensable. 

• Le systeme d'information 3977 est un outil de gestion complet qui integre 
I'ensemble des informations recueillies sur la victime presumee, le maltraitant 
suppose, I'appelant, permet la description detaillee de la situation presentee et 
la notation et la description de toutes les actions effectuees dans le cadre de la 
prise en charge de la situation, et done en assure le suivi. 

• Au domicile, en institution ou dans I'espace public, les conditions essentielles 
d'une prevention active de la maltraitance passent par le developpement d'une 
veritable bientraitance 
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29 Medicaments 

Prevention de la iatrogenie 
medicamenteuse 


B. Bonnet-Zamponi, S. Legrain 


Definition 

En 1969, reorganisation mondiale de la sante definissait l'effet indesirable 
medicamenteux comme : « Toute reaction a un medicament nocive et 
non souhaitee survenant a des doses utilisees chez 1'homme, a des fins de 
prophylaxie, de diagnostic ou de traitement », e'est-a-dire lors du « bon 
usage » du medicament. Une directive de la Commission europeenne de 
decembre 2010 a elargi cette definition en incluant : les reactions conse- 
quentes a un mesusage (acte volontaire du medecin comme une prescrip- 
tion hors AMM ou une non-prise intentionnelle par le malade), a une erreur 
medicamenteuse (involontaire comme une prescription inappropriee ou un 
oubli), a un abus et a une exposition professionnelle. Ainsi, la iatrogenie 
medicamenteuse inclut l'ensemble des effets indesirables medicamenteux, 
y compris les defauts d'efficacite lies a un probleme d'observance (par 
exemple decompensation cardiaque liee a l'oubli de prise d'un diuretique). 


Epidemiologic 

Les accidents iatrogenes des sujets ages sont plus frequents, plus graves et 
done plus couteux que ceux des sujets plus jeunes. Hors problemes d'obser- 
vance, ils sont responsables, en tout ou partie, de 20 % des admissions 
en urgence des sujets de plus de 75 ans contre 6,5 % dans la population 
generale ; e'est aussi la principale cause des rehospitalisations L'incidence 
des accidents est estimee a 50/1 000 personnes-annees pour les sujets ages 
vivant a domicile et entre 1,19 et 7,26/100 residents-mois pour ceux vivant 
en Ehpad. Cette augmentation des accidents iatrogenes n'est pas liee a 
l'age en soi mais a l'incidence croissante avec l'age des pathologies chro- 
niques. 

La polypathologie, habituelle apres 75 ans, est en effet associee a : 

• une polymedication, qui est le facteur de risque majeur de iatrogenie, le 
risque augmentant avec le nombre de molecules prescrites ; 
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• un recours frequent a de multiples acteurs de soins et, en particulier, a de 
multiples prescripteurs ainsi qu'a un risque accru d'hospitalisation, et done 
de prise en charge « fragmentee ». En 2010, un tiers des personnes franfaises 
de 75 ans et plus a ete hospitalise au moins une fois dans l'annee, dont 44 % 
en urgence, selon les donnees de l'assurance-maladie. Cette fragmentation 
de la prescription et plus globalement des parcours est un facteur reconnu 
d'erreurs medicamenteuses, sources potentielles d'effets indesirables ; 

• une vulnerability physique, liee au vieiilissement physiologique des 
organes et des systemes, avec une diminution de leur reserve fonctionnelle 
(par exemple reduction nephronique, sarcopenie) ; 

• et aussi bien souvent une vulnerability psychique et sociale. 

Les accidents iatrogenes sont plus graves dans cette population, car ils 
peuvent s'accompagner : 

• d'une decompensation en cascade des pathologies ; 

• de difficultes diagnostiques, qui retardent une prise en charge adaptee. 
Les accidents medicamenteux sont souvent : 

• reveles par des symptomes non specifiques (par exemple anorexie, confu- 
sion, chute) ; 

• causes par des molecules frequemment prescrites dans cette population, 
et done « banalisees » : antithrombotiques, psychotropes, antihyperten- 
seurs et hypoglycemiants ; 

• declenches par un evenement aigu intercurrent (encadre 29.1). Ainsi une 
infection, une deshydratation, une baisse de moral avec anorexie peuvent 
entrainer la decompensation d'une maladie chronique jusque-Ia stable 


Encadre 29.1 


Evenements intercurrents (= situations a risque) 
necessitant une vigilance accrue 

Les evenements intercurrents qui peuvent destabiliser les maladies et/ou 
les traitements (et done favoriser les accidents iatrogenes) doivent s'accom- 
pagner d'un renforcement de la surveillance, voire d'une adaptation des 
traitements (arret, modifications de posologies, suivi biologique, etc.). Ceci 
concerne tous les patients et encore plus ceux prenant un diuretique. 

Les evenements intercurrents peuvent etre classes en trois categories : 

■ les evenements influengant le traitement pris : arret ou introduction d'un 
medicament/modification dans le suivi medical/modification dans l'admi- 
nistration des traitements/baisse de moral/apparition de symptomes pou- 
vant faire l'objet d'automedication ; 

■ les evenements agissant sur I'etat d'hydratation (eau et sel) et done sur le 
rein : moindre appetit/vomissements/diarrhees/forte chaleur/fievre impor- 
tante/modifications ou rupture dans les aides a domicile, etc. ; 

■ les infections : grippe, gastroenterite, infection urinaire, etc. 
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(facteur 3 de la theorie du 1 [+2] +3 de Bouchon). Dans pres de la moitie des 
cas, l'accident iatrogene survient au decours d'un evenement aigu inter- 
current, ce qui explique qu'un medicament bien tolere depuis des annees 
puisse brutalement ne plus l'etre. 

Des accidents iatrogenes d'autant plus evitables 
qu'ils sont graves 

Chez les sujets ages, ces accidents seraient evitables en ambulatoire et en 
Ehpad dans respectivement 27,6 et 50 % des cas et, pour les accidents 
severes, dans 42,2 et 72 % des cas. Ceci laisse presager d'une grande marge 
d'amelioration. 

Implementer des actions de prevention efficaces contre cette iatrogenie 
evitable grave suppose d'en avoir bien compris les mecanismes. Peuvent 
etre en cause : 

• une prescription sous-optimale (prescription sans indication, mauvais 
choix de molecules ou de doses, non-ajustement en cas d'evenement inter- 
current ou du diagnostic d'un nouveau probleme de sante, etc.) ; 

• des defauts de coordination entre professionnels de sante et entre secteurs 
du systeme de sante (hopital, ville, Ehpad et/ou entre ces differents secteurs) ; 

• et des defauts de prise et de suivi lies au patient lui-meme. 

Ces mecanismes peuvent survenir au stade de primoprescription (la 
prescription est alors inadaptee et/ou mal comprise par le patient et/ou mal 
transmise aux professionnels de sante) mais aussi et surtout au stade de sur- 
veillance. Chez les personnes vivant a domicile comrne celles recemment sor- 
ties d'une hospitalisation, les effets indesirables lies a un defaut de surveillance 
sont plus frequents que ceux lies a une mauvaise primoprescription. Ainsi, 
on estime que 45 % des admissions pour iatrogenie sont liees a une surveil- 
lance inappropriee. Ces mecanismes peuvent ainsi aboutir a des manques ou 
des exces de traitements, des manques de suivi, l'absence d'anticipation des 
situations necessitant des adaptations therapeutiques et aussi des manques de 
reconnaissance des signes d'alerte de la iatrogenie qui, pris a temps, auraient 
pu etre jugules avant de necessiter le recours a une hospitalisation. 


Cas particulier des generiques : un revelateur 
des difficultes a securiser la prise en charge 
medicamenteuse des patients ages polymediques 

La substitution par des medicaments generiques chez un patient polypa- 
thologique et polymedique peut entrainer des craintes des patients, de 
leur entourage et/ou des professionnels de sante. En effet, si les generiques 
ont la meme composition qualitative et quantitative en principe actif, la 
meme forme pharmaceutique avec une bioequivalence avec la specialite 
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de reference demontree par des etudes appropriees de biodisponibilite, ils 
ne sont pas pour autant une « copie conforme » de la molecule princeps. 
Les differences peuvent concerner la composition en excipients (et done 
l'aspect, la couleur et le gout) et la forme galenique, un comprime pouvant 
etre le generique d'une gelule et inversement (les differentes formes phar- 
maceutiques orales a liberation immediate sont considerees comrne une 
meme forme pharmaceutique). 

Ainsi, les deux principaux problemes encourus par les personnes agees 
avec les generiques sont : 

• des difficultes d'administration liees aux modifications de galeniques et 
de conditionnement ; 

• des effets indesirables lies a des erreurs medicamenteuses induites par la 
perte des reperes liee au passage d'une molecule a une autre, essentielle- 
ment lors de l'administration : doublon/non-prise/erreur de prise. 

En 2016, les donnees sont insuffisantes pour pouvoir quantifier exacte- 
ment ces problemes et ces risques lies aux generiques. Des etudes doivent 
done etre menees dans la population geriatrique. 

Plus largement, les generiques mettent en exergue les dysfonctionne- 
ments dans la prise en charge medicamenteuse de ces patients et done la 
necessite de renforcer les « verrous de securite » autour du patient : coopera- 
tion et transfert d'informations entre professionnels d'une part, infor- 
mation et education des patients (et/ou de la personne gerant leurs traite- 
ments) d'autre part. Si ces verrous ne sont pas en place, la prudence doit etre 
de mise dans la substitution par les generiques et plus generalement dans 
la prescription... 

Axes d'amelioration 

La prevention de la iatrogenie medicamenteuse est un axe d'amelioration 
des pratiques qui fait sens pour les medecins, car il revisite leurs pratiques 
de facon positive. 

En effet, cet axe met en lumiere : 

• la necessite d'avoir une demarche formalisee de prescription dans le cadre 
de la polypathologie ; 

• l'importance du travail a plusieurs dans une logique de parcours avec une 
meilleure articulation des interfaces ; 

• enfin, le role central joue par les malades eux-memes pour prevenir ces 
accidents medicamenteux. 

Optimisation des diagnostics et des traitements 

L'abord de la polypathologie n'est pas facile pour le medecin dans le 
contexte de son exercice actuel. Le medecin prescrit le plus souvent en 
reponse a une plainte du patient (ou de son aidant), qui est bien souvent 
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Le reflexe iatrogenique 


/ ' N 

Devant tout nouveau symptome, avoir le reflexe iatrogenique, c’est se poser la question : 

« Un accident iatrogenique est-il possible ? » 

Chronologie de survenue compatible ? Signe Clinique evocateur ? (chute, anorexie, confusion) 
Evenement intercurrent favorisant ? (fievre, deshydratation) 


Non Oui 



vt Ex : diuretiques au long cours bien supportes, mais, si fievre et deshydratation, survenue d’une insuffisance renale aigue 
I 2 * si accidents araves ou inattendus 

Figure 29.1. Le reflexe iatrogenique. 

Source : HAS. 

due a un symptome. Le symptome ne peut etre traite tel quel et doit etre 
depasse pour plusieurs raisons : 

• le symptome peut en effet temoigner d'un accident iatrogene. Ainsi, il 
faut, en premier lieu, avoir le « reflexe iatrogenique » (figure 29.1) avant de 
prescrire un nouveau medicament. Cette demarche n'est pas aussi simple 
qu'il y parait car le medecin ne connait pas toujours l'ensemble des traite- 
ments pris, du fait du recours a d'autres prescripteurs, d'une automedica- 
tion, de problemes d'observance, etc. ; 

• les diagnostics sont complexes et parfois insuffisamment etayes, ce 
d'autant que : 

- l'etat de sante de la personne et/ou son contexte ne permettent pas 
toujours de realiser les examens ou d'avoir les avis specialises necessaires ; 

des pathologies tres variees parfois tres graves se presentent du fait du 
grand age, avec des symptomes d'appel identiques, peu specifiques et peu 
bruyants : par exemple fatigue inhabituelle, essoufflement, troubles de 
l'equilibre, etc. ; 

les diagnostics peuvent avoir ete poses par des tiers sans que le medecin 
n'ait toujours les elements de preuve disponibles. 

L'optimisation diagnostique puis therapeutique est done la premiere 
marche incontournable de prevention de la iatrogenie medicamenteuse. 
Cette optimisation est realisable en ville comme en milieu hospitalier : un 
sejour hospitalier chez un sujet polypathologique, meme s'il est motive 
par une seule pathologie, est 1'occasion de remettre a plat les diagnostics 
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Tableau 29.1. PMSA diagnostics en milieu hospitalier (OMAGE). 


Nom : 



Date : /.... 

.../ 


Appel MT Nom : 



Date : /.... 

.../ 

Appel specialiste Nom : 



Date : /.... 

.../ 

Problemes 

de sante 

Preuves 
diagnostiques ? 

Optimisation 
diagnostique ? 
Oui/Non 

Traitements 

et alternatives 

non medica- 
menteuses 

Optimisation 
therapeu- 
tique ? 
Oui/Non 

Observations 


MT : medecin traitant. 

Source : OMAGE (Optimisation des medicaments chez les sujets ages). 


et de les etayer du fait de I'acces possible au plateau technique et aux avis 
specialises. Cette demarche n'est pas aisee si elle reste intuitive, du fait 
de l'intrication des pathologies et des medicaments. Elle doit done etre 
formalisee. 

Le remplissage « pas a pas » du tableau PMSA (Prescription medicamen- 
teuse chez le sujet age) diagnostics (tableau 29. 1) guide la demarche medicale 
et permet de conclure a la necessity ou non d'optimisations diagnostiques 
et/ou therapeutiques. Cette demarche doit etre appliquee en priorite aux 
malades les plus a risque d'accidents iatrogenes graves et evitables : malades 
autonomes ayant au moins trois pathologies chroniques et prenant une des 
classes medicamenteuses suivantes : antithrombotiques, antihypertenseurs 
(en particulier diuretiques) et hypoglycemiants. Les etapes pour le remplir, 
detaillees sur le site de l'HAS, sont les suivantes : 

1. etablir une liste des problemes de sante/pathologies ayant un retentis- 
sement actuel et/ou necessitant un traitement, en precisant leurs compli- 
cations et leur(s) etiologie(s). On debute par le motif de consultation ou 
d'hospitalisation, en prenant soin d'avoir evoque en tout premier lieu un 
accident iatrogene. Si la revision est faite « a froid », le medecin met en 
tete du tableau la maladie preponderate. Puis les problemes de sante sont 
presentes par « grand systeme » (cardiovasculaire, neurologie, etc.). Lors de 
cette etape, doivent etre systematiquement recherches : 

- les antecedents d'accidents iatrogenes (qui ne se resument pas aux 
allergies), 

la presence d'une insuffisance renale (mesure de la clairance de la crea- 
tinine une fois/an par la formule de Cockcroft, seule mesure validee pour 
les adaptations posologiques medicamenteuses), 
la presence d'une denutrition, selon l'un des criteres suivants : perte de 
poids > 5 % en 1 mois ou > 10 % en 6 mois ou IMC <21 kg/m2 ou taux 
seriques d'albumine <35 g/L, 

- la presence d'une depression ; 

2. confronter la liste des pathologies « validees » avec le traitement 
actuel du patient. Ceci suppose de connaitre les traitements reellement 
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Encadre 29.2 


Comment evaluer l'automedication ? 

Quatre questions simples abordent les symptomes les plus pourvoyeurs 
d'automedication. 

« Que faites-vous (et non pas « que prenez-vous ? ») en cas de ? » : 

■ douleurs ? 

■ anxiete ? 

■ troubles du sommeil ? 

■ problemes de transit ? 


pris par le patient (y compris les traitements occasionnels et les alterna- 
tives non medicamenteuses) et necessite une demarche de conciliation 
medicamenteuse qui vise a synthetiser l'ensemble des traitements prescrits 
(par le medecin traitant mais aussi les autres specialistes) et de ceux pris 
en automedication (encadre 29.2), le tout pondere par une evaluation de 
l'observance du patient. Ces traitements sont ensuite regroupes et places en 
regard du probleme de sante qui leur correspond. Cette presentation sous la 
forme d'un tableau permet alors une analyse simplifiee et rapide de la pres- 
cription sous-optimale : 

le « sous-traitement » ( underuse ) : presence d'une pathologie sans traite- 
ment alors que ce dernier serait indique, 
le « surtraitement » ( overuse ) : presence d'un traitement sans pathologie 
correspondante, 

un traitement « inadapte » (misuse) : presence d'un traitement ayant un 
rapport benefice/risque defavorable chez le patient. 

Si ce rapport n'est pas d'emblee evident, cinq questions peuvent aider a 
l'evaluer : 

• ce traitement presente-t-il une contre-indication ou une interaction 
potentiellement deletere avec une autre pathologie du patient (par 
exemple benzodiazepine [BZD] et bronchopneumopathie chronique 
obstructive) ? 

• ce traitement presente-t-il une contre-indication ou une interaction 
potentiellement deletere avec un autre medicament pris par le patient ? II 
peut alors s'agir d'une interaction : 

- pharmacodynamique (= action au niveau des memes recepteurs ou des 
memes systemes physiologiques), les plus frequentes en geriatrie : 

inverse, done aberrante (par exemple anticholinergique et anticholi- 
nesterasique : risque d'inefficacite des deux traitements), 
identique, done association a risque (par exemple IEC/diuretique et 
AINS : risque d'insuffisance renale aigue), 

- pharmacocinetique (= une molecule joue sur le metabolisme de 
l'autre) : 
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- potentialisatrice (inhibiteur enzymatique des cytochromes hepa- 
tiques, par exemple amiodarone et AVK : risque de surdosage et done 
d'hemorragie surveillance rapprochee de l'INR si association indis- 
pensable, 

- inhibitrice (inducteur enzymatique, par exemple millepertuis et 
AVK : risque de sous-dosage et done de thrombose — » contre-indication 
absolue) ; 

• ce traitement est-il efficace et bien tolere ? 

• la posologie de ce traitement est-elle optimale ? 

• la galenique est-elle adaptee au patient ? 

Le guide PAPA (Prescriptions medicamenteuses adaptees aux personnes 
agees), realise par la Societe fran^aise de geriatrie et de gerontologie en col- 
laboration avec le Conseil national professionnel de geriatrie (CNPG), peut 
etre d'une grande aide pour affiner cette analyse de la prescription sous- 
optimale chez les sujets tres ages. Ce guide, gratuit, presente en effet par 
grande pathologie les moyens therapeutiques disponibles avec : « ce qui doit 
imperativement etre ordonne/ce qid doit imperativement etre proscrit/ce qui doit 
etre discute au cas par cas chez les personnes agees ». 

Au terme de cette analyse preliminaire, le prescripteur est en mesure 
de lister les modifications theoriques necessaires a l'optimisation de la pres- 
cription chez le patient. Avant de realiser ou non ces modifications, il est 
important de verifier si celles-ci sont coherentes avec les priorites du patient 
(s'il est lucide) et/ou de son entourage et de les informer sur ces modifica- 
tions. De meme, l'avis du medecin traitant du patient, s'il ne realise pas lui- 
meme cette reevaluation, doit etre systematiquement pris en compte avant 
de confirmer toute modification therapeutique. 

Une fois validees les optimisations therapeutiques, le prescripteur devra 
rester vigilant sur la maniere de les prescrire. 

• Si l'arret d'une molecule est propose, devront etre pris en compte : 
l'arret des interactions (par exemple surveillance accrue de l'INR en cas 
d'arret de l'amiodarone du fait d'un risque de sous-dosage), le risque de syn- 
drome de sevrage ou d'effet rebond. Notamment, l'arret doit etre progressif 
pour toutes les molecules s'introduisant progressivement, comme les anti- 
epileptiques, les betabloquants, les opiaces, les antidepresseurs tricycliques, 
les neuroleptiques, les BZD, etc. Enfin, il faut eviter le sevrage d'une statine 
lors d'un evenement vasculaire aigu severe (syndrome coronaire aigu, acci- 
dent vasculaire cerebral). 

• Si l'introduction d'une nouvelle molecule est envisagee, le choix de la 
molecule doit prendre en compte : 

la « medecine par les preuves » dans la population agee. Celle-ci est en 
generale pauvre, les patients octogenaires, a fortiori polypathologiques, 
etant peu inclus dans les etudes pre-AMM. On s'aidera alors des recom- 
mandations specifiques pour les personnes agees comme le guide PAPA ; 
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le recul depuis la mise sur le marche du medicament, la regie etant de 
se metier des nouveautes chez les sujets polypathologiques et tres ages du 
fait de manque de donnees sur les risques en pre-AMM ; 

- les criteres de suivi de l'efficacite comme de la tolerance qui devront 
etre determines et prescrits d'emblee et explicites au patient. 

La prudence devra etre de rigueur dans le choix de la dose initiale en cas 
d'insuffisance renale pour les medicaments a elimination renale (calcul de 
la clairance de la creatinine par la formule de Cockcroft), de denutrition 
severe et/ou d'insuffisance hepatique pour les medicaments a elimination 
hepatique, de marge therapeutique etroite (par exemple digitalique), de 
presence d'une interaction pharmacodynamique ou pharmacocinetique 
« potentialisante », d'action sur un organe atteint par une maladie chro- 
nique (par exemple psychotropes chez un patient ayant des troubles cogni- 
tifs). Enfin, la galenique devra etre choisie en fonction des capacites et desir 
du patient. 

Meme parfaitement bien menee, cette demarche d'optimisation de la 
prescription est en general insuffisante dans la prevention des problemes 
lies aux medicaments si elle est isolee. 

Renforcement de I'articulation entre professionnels 
de sante, avec un medecin generaliste pivot 

Les ruptures dans le parcours de sante du patient polypathologique, et en 
particulier les hospitalisations en urgence, sont des moments ou le risque 
iatrogene est majore. Ameliorer les interfaces entre professionnels des dif- 
ferents secteurs de soins est done primordial pour maitriser ce risque. Des 
avancees notables ont ete faites grace aux travaux de 1'ffAS sur la formali- 
sation de trois documents qui devraient etre echanges systematiquement 
entre professionnels lors de l'hospitalisation d'une personne agee : 

• volet de synthese medicale pour les medecins de ville, qui doit mention- 
ner notamment les pathologies en cours, les traitements medicamenteux au 
long cours et les points de vigilance ; 

• dossier de liaison d'urgence pour les malades vivant en Ehpad ; 

• document de sortie hospitalier transmis a la sortie du patient, incluant un 
tableau explicitant les modifications therapeutiques preconisees a la sortie 
(tableau 29.2). Ce tableau est une des cinq rubriques obligatoires qui seront 
prises en compte dans la certification 2016. 

De meme, le developpement des systemes d'informations partages, en 
particulier les messageries securisees avec l'ouverture d'un espace natio- 
nal d'echange MSSante, accessible aux professionnels des trois secteurs 
hospitalier, ambulatoire et medico-social, devrait ameliorer les echanges 
entre professionnels et permettre ainsi de mieux maitriser le risque medi- 
camenteux. 
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Tableau 29.2. Rubrique traitements medicamenteux du document 
de sortie de l'HAS pour les hospitalisations excedant 24 heures. 


Medicaments habituels 

avant l'admission 

Nom (DCI ou marque/ 
generique), dosage, dose, 
voie(s) d'administration, 
frequence 

11 est recommande de 
presenter les medicaments 
par domaine pathologique 

Medicaments a la sortie 

- « Idem » si pas de 
changement 

- Reecrire si modifications 
dans traitement ; 

- Preciser « Arret » le cas 
echeant 

Commentaires 

- Date d'arret (ou duree) pour les 
medicaments pris au long cours 
(notamment chimiotherapie et 
antibiotherapie) 

-Justification de l'arret, de la 
suspension temporaire, de la 
modification d'un traitement 
ou de la mise en place d'un 
nouveau traitement au cours 
de l'hospitalisation 

- Cible a atteindre en termes 
de dose en cas de titration 
progressive ou de parametre 
de suivi (p. ex. INR) 

- Preciser « essai therapeu- 
tique » le cas echeant 

Domaine : 



Domaine : 



Domaine : 




Source : HAS, novembre 2014. 


Dans un meme secteur de soins egalement, les interfaces entre profes- 
sionnels peuvent etre optimisees pour diminuer le risque iatrogene : 

• a l'hopital, le developpement de l'informatisation de la prescription 
permet une conciliation « automatique » des prescriptions emanant de 
differents prescripteurs, favorise l'analyse pharmaceutique (et done la col- 
laboration medecin/pharmacien) et permet une trafabilite sur un meme 
support de l'administration par l'infirmiere. Cependant des progres restent 
a faire sur une formalisation du reperage de la iatrogenie et sur la transmis- 
sion des informations par les differents acteurs ; 

• en ville, les interfaces entre professionneis peuvent etre aussi optimisees 
pour reduire le risque iatrogene en ameliorant la transmission d'informa- 
tions et en renforfant le role de vigie de chacun : 

les autres medecins prescripteurs, specialistes d'organe. Si leur consulta- 
tion se fait sur prescription du medecin generaliste (MG), la prescription medi- 
camenteuse peut revenir au MG et les risques iatrogeniques sont contenus. 
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Si la consultation se fait a l'initiative du malade et/ou de son entourage 
et a l'insu du medecin traitant, les risques sont majores. Deux actions 
peuvent limiter les risques : le role de vigie du pharmacien et l'education 
therapeutique du malade pour le rendre conscient des risques lies au cumul 
d'ordonnances, 

le pharmacien d'officine. II est tres consulte par le malade age et son 
entourage, notamment lorsqu'il est polypathologique et autonome. 
Contrairement a d'autres tranches d'age, la personne agee de plus de 75 ans 
a souvent un seul pharmacien de reference. Ainsi, celui-ci peut jouer un role 
essentiel dans la prevention de la iatrogenie medicamenteuse, a la condition 
de s'articuler, avec 1'accord du malade, etroitement avec le MG. En effet : 
il a une place privilegiee pour effectuer la conciliation medicamen- 
teuse (multiplicite des prescripteurs de ville/automedication/ordon- 
nances hospitalieres). Cette conciliation medicamenteuse peut aider le 
MG dans sa demarche d'optimisation therapeutique, 
il repere precocement des problemes lies au traitement medicamen- 
teux (effets secondaires, difficultes d'observance) et peut eclairer une 
automedication a 1'aide du dossier pharmaceutique (DP). Il doit securi- 
ser la prise des medicaments generiques et intervient dans le choix de 
galeniques adaptees, 

il peut reperer et alerter tot le MG devant des modifications de 1'etat 
de sante de la personne : troubles cognitifs, troubles thymiques, altera- 
tion de 1'etat general, etc., 

l'infirmier. Les infirmiers suivent des personnes agees polypatholo- 
giques, souvent en perte d'autonomie. Ils interviennent au domicile au 
plus pres de la realite quotidienne et peuvent ainsi : 

reperer precocement des difficultes dans la prise des medicaments, 
une alimentation inadaptee, qui peuvent conduire a un ajustement par 
exemple des traitements diuretiques ou hypoglycemiants, etc., 
reperer la survenue d'effets indesirables lors de l'introduction des 
nouveaux traitements, 

- surveiller l'efficacite des traitements : pression arterielle, poids, etc. 
Pour les MG, les infirmiers peuvent avoir un role de facilitateurs dans le 
suivi de leurs malades atteints de maladies chroniques. Ils peuvent leur 
epargner du temps de deplacement a domicile, a condition d'avoir pu 
s'accorder avec eux sur les modalites de suivi et les signes d'alerte. Ce 
suivi rapproche doit contribuer a aider le MG a pouvoir ajuster les traite- 
ments en toute securite. Le plan personnalise de sante a destination des 
personnes de plus de 75 ans en situation complexe, elabore par l'HAS 
dans le cadre des travaux PAERPA, formalise ce plan d'actions a plusieurs 
professionnels, au plus pres de la personne. Il peut etre mis en oeuvre par 
un binome (medecin/pharmacien ou medecin/infirmier) ou par les trois 
professionnels. Le risque iatrogenique est clairement identifie comrne un 
des elements de complexite pouvant conduire a son elaboration. Deux 
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des 6 criteres permettant d'initier un PPS sont les suivants : la personne 
a-t-elle ete hospitalisee en urgence (au moins une fois depuis 6 mois) ? La 
personne a-t-elle une polypathologie (n > 3) ou une insuffisance d'organe 
severe ou une polymedication (n > 10) ? Ce PPS a obtenu un financement 
pour les acteurs de proximite dans les territoires PAERPA. 

Education des malades ages polypathologiques 
lucides (et associant leurs aidants avec leur accord) 
pour les rendre plus avertis et done plus vigilants 

Les malades ages sont trop rarement des partenaires actifs de leur sante, ce 
qui est une difficulty pour les medecins. De fait, il existe encore des prejuges 
sur les capacites des personnes tres agees a etre eduquees. Les programmes 
d'education therapeutique des patients (ETP) sont de fait rarement acces- 
sibles aux tres ages. Chez les sujets atteints de troubles cognitifs, les pro- 
grammes ciblent a juste titre souvent les aidants. Mais pour les risques de 
iatrogenie grave et evitable, ce sont les malades lucides et non dependants 
qui sont les plus a risque. Par ailleurs, de nombreux programmes d'ETP se 
focalisent souvent sur une pathologie ou une classe medicamenteuse, sans 
integrer la polypathologie. 

Pour favoriser le role actif du patient age polypathologique dans la pre- 
vention des accidents iatrogenes medicamenteux : 

• le programme educatif doit s'integrer dans le cadre d'une intervention 
multifacettes, associant une optimisation diagnostique et therapeutique et 
une coordination des acteurs impliques. II n'existe pas de preuve dans la 
litterature internationale sur l'efficacite d'une action educative isolee sur le 
risque medicamenteux ; 

• le dispositif educatif doit integrer la polypathologie. En effet, le risque 
chez le patient polypathologique est de cumuler differents programmes 
axes chacun sur une des pathologies, ce qui peut conduire a des mes- 
sages contradictoires et/ou dangereux. L'HAS a defini en septembre 2014 
un cadre referentiel pour l'education therapeutique des PAERPA autour de 
trois motifs d'hospitalisation evitables : la depression caracterisee, la poly- 
pathologie/polymedication et les chutes. Cette ETP s'adresse aux malades 
lucides, qui peuvent etre accompagnes de leur aidant s'ils le souhaitent. Le 
programme de reference pour l'axe pathologie/polymedication est le pro- 
gramme OMAGE. Ce dispositif educatif peut se decliner sous deux formes : 

dans sa version parcours, avec un temps educatif hospitalier et un 
temps ambulatoire. Cette modalite permet de securiser au mieux les sor- 
ties d'hopital qui sont des moments de reelle discontinuity medicamen- 
teuse et done a haut risque iatrogenique pour les malades ages, 
dans sa version ambulatoire, centre sur un binome/trinome : MG, 
pharmacien d'officine et infirmier (liberale, de SSIAD ou educateur), sous 
la responsabilite du medecin traitant. 
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L' experience de l'intervention OMAGE montre que les malades tres ages 
polypathologiques sont tout a fait a meme de beneficier d'un programme 
educatif. Celui-ci contribue a diminuer leur recours en urgence a l'hopi- 
tal pour accident iatrogenique. Un referentiel de competences OMAGE 
a acquerir par le malade age polypathologique/polymedique a ete defini 
(tableau 29.3). II est un guide pour le soignant. Le programme ETP OMAGE 
se decline en seances individuelles, modalite la plus a meme d'etre au plus 


Tableau 29.3. Referentiel de competences du programme ETP OMAGE, 
guide pour le soignant. 


Competences Objectifs specifiques 

1 

Connaitre ses maladies et 
s'expliquer les liens entre ses 
symptomes et ses maladies et 
entre ses maladies 

- Citer ses maladies. 

- Expliquer ses maladies principales. 

- Expliquer les liens entre ses symptomes et ses 
maladies. 

- Expliquer les liens entre ses maladies. 

2 

Connaitre et s'expliquer les 
liens entre ses maladies et ses 

traitements 

- Citer les traitements pour chaque pathologie ou 
probleme de sante. 

- Citer les alternatives non medicamenteuses pour 
chaque pathologie/probleme de sante. 

3 

Reagir de fayon precoce aux 
signes d'alerte de destabilisa- 
tion de ses maladies et/ou de 
ses traitements 1 

- Identifier la (ou les) ressource(s) adequate(s) pour 
alerter en cas de destabilisation de son etat de sante 
ou de ses traitements. 

- Citer les signes d'alerte cliniques de destabilisation 
de son etat de sante et/ou de ses traitements. 

- Citer les signes d'alerte biologiques de destabilisa- 
tion de son etat de sante et/ou de ses traitements. 

- Expliquer les moyens de surveillance clinique de 
ses maladies et de ses traitements. 

- Expliquer les moyens de surveillance biologique de 
ses maladies et de ses traitements. 

- Citer la frequence de ses moyens de surveillance 
clinique. 

- Citer la frequence de ses moyens de surveillance 
biologique. 

- Planifier ses moyens de surveillance d'autosoins. 

- Planifier la prise de rendez-vous des examens de 
surveillance. 

- Utiliser de fayon adequate ses outils d'automesure. 

- Consigner les resultats de sa surveillance clinique. 

- Consigner les resultats de sa surveillance biolo- 
gique. 

- Analyser les resultats de sa surveillance clinique. 

- Analyser les resultats de sa surveillance biologique. 

- Contacter la ressource adequate en cas de signes 
d'alerte. 
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Competences 

Objectifs specifiques 

4 

Reagir aux situations a 
risque de destabilisation de 
ses maladies et/ou de ses 
traitements 1 

- Citer les evenements intercurrents susceptibles de 
destabiliser son etat de sante et/ou son traitement au 
cours de l'annee. 

- Decrire la strategie preventive adaptee pour chaque 
situation a risque de destabilisation de son etat de 
sante. 

- Mettre en oeuvre la strategie preventive adaptee. 

5 

Gerer son traitement au 
quotidien 1 

- Planifier la prise des medicaments. 

- S'administrer de faqon adequate chacun de ses 
traitements. 

- Decrire ses strategies pour ne pas manquer de 
medicaments a domicile. 

- Decrire ses strategies pour ne pas oublier son 
traitement. 

- Citer les principaux medicaments contre-indiques 
avec ses traitements. 

- Citer un medicament pouvant etre pris en cas de 
douleur. 

6 

Gerer son parcours de soins 
et son suivi 

- Planifier ses examens paracliniques (hors biologie). 

- Planifie ses rendez-vous medicaux. 

- Organiser ses deplacements pour son suivi. 

7 

Mettre en oeuvre une 
alimentation adaptee a ses 
pathologies 

Ex : insuffisants cardiaques 
et/ou denutris 

- Expliquer les raisons de l'arret de son regime 
restricts en sel/sucres/graisses. 

- Cite les aliments riches en sel/en proteines. 

- Composer des repas adaptes. 

- Expliquer ses moyens de surveillance pour evaluer 
si son alimentation est adaptee ou non et analyser les 
variations. 

- Planifier ses moyens de surveillance et consigner 
les resultats. 

8 

Mettre en oeuvre une activite 
physique adaptee a ses 
pathologies 

- Expliquer l'interet d'une activite physique adaptee. 

- Activer la ressource adequate pour mettre en oeuvre 
l'activite. 

- Planifier des exercices physiques dans son 
quotidien en toute securite. 


1 Trois competences de securite. 


pres des besoms educatifs de la personne agee car les profils pathologiques 
et done les besoins des malades ages varient considerablement d'une per- 
sonne a l'autre. Deux competences de securite visent a limiter le risque 
iatrogene : la gestion des traitements pour notamment mettre en oeuvre 
des strategies afin d'eviter les oublis de prise, le « savoir reagir » face a des 
signes d'alerte et face a des situations a risque. Ces deux competences allient 
des competences d'autosoins (savoir mettre en oeuvre une surveillance 
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reguliere de son etat clinique, de son poids, de ses INR, savoir identifier les 
situations susceptibles de destabiliser ses maladies et ses traitements) et des 
competences psychosociales (savoir contacter la bonne ressource precoce- 
ment, savoir mettre en ceuvre une attitude preventive adaptee). Le malade 
est ainsi a meme d'alerter tot son medecin devant un symptome inhabituel, 
permettant a celui-ci de faire le lien avec un eventuel accident iatrogenique. 

Conclusion 

Redoutee par les malades comme par les medecins, la iatrogenese medi- 
camenteuse a toujours ete une preoccupation commune. Sa prevention 
est devenue une priorite nationale majeure et urgente de sante publique, 
partagee par les instances nationales comme les equipes de terrain. Si notre 
systeme de sante franpais permet aux sujets meme tres ages de profiter du 
progres medical et medicamenteux, les benefices qui en resultent ne doi- 
vent pas etre contrebalances par des risques non maitrises. Notre systeme 
est tres, trop fragments. Le medecin a un role essentiel a jouer dans cette 
prevention de la iatrogenese medicamenteuse, a la condition de formaliser 
son travail avec les autres acteurs dans une logique de parcours. A moyen 
terme, le plan personnalise de sante et la mise en place d'une messagerie 
securisee accessible a tous devraient Raider. Enfin, une ETP accessible aux 
malades ages polypathologiques est un axe d'amelioration essentiel, pour 
permettre a ceux-ci d'etre plus avertis sur leurs traitements medicamenteux. 


Points des 

• La iatrogenie medicamenteuse grave et evitable est plus frequente chez les 
personnes agees, en particulier chez les PA polypathologiques autonomes. 

• La iatrogenie survient souvent lors d'un evenement intercurrent : un 
patient peut done presenter un accident iatrogene grave sans modification de 
son traitement, habituellement bien tolere. Cela met en exergue I'importance 
du suivi et du reperage des situations a risque. 

• Une diminution possible importante de la iatrogenie grave est done possible 
a trois conditions : 

- si I'on prescrit mieux ; 

- si I'on se coordonne mieux entre acteurs du soin ; 

- si le patient age beneficie comme tous les autres malades chroniques d'une 
education therapeutique personnalisee integrant la polypathologie. 

• Des outils HAS recents ont ete mis en ligne pour ameliorer ces trois points : 

- le tableau PMSA diagnostics pour la prescription ; 

- le document de sortie pour les malades hospitalises a destination du mede- 
cin traitant ; 

- le programme OMAGE pour les sujets polypathologiques et polymediques. 
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30 Menopause 


A. Caufriez 


Rappel physiologique 

La menopause est definie comme l'arret complet des menstruations, a la 
suite de la cessation definitive du cycle ovarien, en l'absence de toute cause 
pathologique. C'est done l'aboutissement d'un processus de vieillissement 
ovarien, debute des la vie foetale. Le nombre d'ovocytes est maximal 
(6-8 millions) vers la 21 e semaine de gestation, decroit ensuite rapidement 
pour atteindre 1 a 2 millions a la fin de la gestation, 300 000 a 500 000 a 
la puberte, et seulement quelques centaines a l'age de 50 ans. Les follicules 
vieillis - et en nombre reduit - deviennent progressivement resistants a 
la stimulation par la FSH, entrainant une diminution de la production 
d'oestradiol et d'inhibine, et done une diminution du feedback negatif 
exerce par ces deux hormones au niveau hypothalamo-hypophysaire, 
aboutissant a une elevation des taux de FSH et, dans une moindre mesure, 
de LH. Pendant un certain temps, les concentrations elevees de gonadotro- 
phines parviennent a stimuler une production hormonale ovarienne suf- 
fisante. Lorsque ce n'est plus le cas, les cycles menstruels deviennent irre- 
guliers et/ou le flux menstruel variable en duree et en importance (faible 
a hemorragique). Cette phase intermediaire precedant la menopause peut 
durer 12 a 24 mois. La disparition des saignements menstruels indique que 
l'endometre n'est plus expose a une variation cyclique suffisante des taux 
d'cestrogenes et de progesterone. Le diagnostic de menopause ne peut 
etre defini avec certitude que retrospectivement, apres une amenorrhee 
de 12 mois. 

Les ovaires constituent la seule glande endocrine (en dehors du placenta) 
capable de synthetiser cestrogenes et progesterone (la progesterone est 
cependant secretee en faibles quantites par le cortex surrenal). A la meno- 
pause, la production ovarienne de ces hormones s'effondre. En revanche, 
la production d'androgenes continue au niveau du cortex surrenal, et 
peut-etre aussi - en petites quantites - des cellules de la theque ovarienne. 
On n'observe pas d'impact brutal de la menopause naturelle (au contraire 
de la menopause consecutive a une castration) sur les taux circulants 
d'androgenes, qui diminuent progressivement avec l'age. L'aromatisation 
d'androstenedione dans certains tissus, notamment adipeux, permet la 
synthese d'oestrone, un oestrogene faible, qui peut ensuite etre transformee 
en oestradiol. 
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La menopause, un enjeu de sante publique 

Dans les pays industrialises, l'age median de la menopause est aujourd'hui de 
51,3 a 51,4 ans. II est essentiellement predetermine genetiquement, bien qu'il 
puisse etre module par des facteurs d'environnement : la menopause sur- 
vient plus tot chez les femmes qui suivent un regime amaigrissant et chez les 
fumeuses. En fait, au contraire de l'age de la menarche, l'age de la menopause 
est reste stable au cours des siecles. Comme la duree de vie s'est notablement 
allongee, une femme en bonne sante passe aujourd'hui pres de 40 % de son 
existence en post-menopause. Aussi la prevention et le traitement des troubles 
lies au climatere sont-ils devenus un probleme majeur de sante publique. 

A la fin du siecle dernier, il etait communement admis qu'un traitement 
hormonal substitutif a base d'oestrogenes et de progestatifs (THS) ne pou- 
vait qu'etre benefique pour les femmes menopausees, puisque la plupart 
des troubles lies au climatere resultent, directement ou indirectement, de la 
chute brutale des taux circulants de ces hormones gonadiques. 

Le THS ne peut cependant pas etre considere comme une veritable therapeu- 
tique de substitution physiologique (sauf dans les cas de menopause precoce 
d'origine chirurgicale, vasculaire, infectieuse, auto-immune, toxique ou iatro- 
gene). En effet, en dehors de ces circonstances pathologiques, la menopause est 
bien une etape physiologique d'un processus de vieillissement. Retablir chez 
des femmes menopausees les taux circulants d'hormones prevalant chez les 
femmes jeunes represente en realite un traitement pharmacologique, done sus- 
ceptible d'induire aussi bien des effets indesirables que des effets benefiques, en 
fonction notamment de l'age, la molecule utilisee, la dose et la voie d'adminis- 
tration, la duree cumulee de traitement. II n'est done pas surprenant qu'au cours 
des dernieres annees, plusieurs etudes aient mis en evidence que les risques 
potentiels pouvaient dans certains cas exceder les effets benefiques, amenant 
les autorites sanitaires europeennes et americaines a deconseiller l'utilisation 
du THS pour la prevention de maladies chroniques liees a la menopause. 

Qu'en est-il aujourd'hui ? Pour tenter de repondre a cette question, ce 
chapitre passe en revue les caracteristiques des composes hormonaux dispo- 
nibles, resume les symptomes cliniques et les consequences a moyen terme 
du bouleversement hormonal resultant de la menopause, analyse les effets 
des therapeutiques utilisees, a la lumiere tant des investigations experimen- 
tales que des etudes cliniques, essaye enfin de definir une strategie optimale 
de prevention et de traitement des consequences de la menopause. 


Le traitement hormonal de substitution 
de la menopause : quelles hormones, 
quelles molecules ? 

Pour la plupart des glandes endocrines, la substitution se fait au moyen de 
molecules synthetiques structurellement identiques aux hormones naturelles 
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(thyroxine, hydrocortisone, etc.), en veillant a maintenir les taux hormo- 
naux circulants dans les limites de la normale. Ceci n'est pas encore la regie 
pour les steroides ovariens, notamment l'oestradiol et la progesterone. 

CEstrogenes 

Les oestrogenes constituent la composante essentielle du THS. Pendant de 
nombreuses annees, les oestrogenes conjugues equins (ECE), melange d'au 
moins 10 oestrogenes placentaires equins tres puissants extraits de l'urine de 
juments gravides, toujours administres par voie orale, en ont constitue la base. 
Jusque recemment, les ECE etaient en pratique les seuls oestrogenes utilises en 
routine clinique aux Etats-Unis. Outre les risques potentiels lies au processus 
de purification, l'activite biologique peut varier d'un lot a l'autre, et les ECE 
etaient souvent administres a doses supra-maximales. Au cours des dernieres 
annees, leur utilisation a progressivement diminue au profit de preparations a 
base d'oestradioi de synthese. Aujourd'hui, les ECE (estrogenes conjugues 
equins) sont encore disponibles aux Etats-Unis, mais ils ont ete retires du 
marche dans nombre de pays, notamment en France, en Belgique et en Suisse. 

L'oestradiol avait bien ete isole des 1935, mais etait longtemps reste 
inutilisable en raison de sa faible biodisponibilite. C'est en France que 
l'oestradiol de synthese a commence a etre employe, soit par voie orale sous 
forme de comprimes micronises - ce qui en ameliore la resorption - soit par 
voie transdermique, sous forme de gel ou de timbres (ou patchs), soit encore 
par voie transnasale ou sous forme d'implants. La voie transdermique est 
actuellement privilegiee en France, et de plus en plus dans d'autres pays. En 
effet, elle evite le premier passage hepatique de la molecule et ses nombreux 
effets indesirables (tableau 30.1) [1J comme l'augmentation des facteurs de 
coagulation et des taux de CRP, marqueur de morbidite cardiovasculaire 
liee au developpement d'une atherosclerose, l'augmentation des taux 


Tableau 30.1. Effets indesirables des oestrogenes oraux resultant 
du premier passage hepatique. 


Systemes Effets 

Consequences : risques de 

Systeme cardiovasculaire 

T Facteurs de coagulation 

Tcrp 

T Triglycerides 

i Taille des particules de 

LDL-C 

Accident coronarien 
Thrombophlebite 

Embolie pulmonaire 

Accident vasculaire cerebral 

Seins 

Production de metabolites 
toxiques 

Cancer 

Axe somatotrope 

1 IGF-I => t GH 

Insulinoresistance 

Tissu graisseux 

l Oxydation lipidique 

T Lipogenese 

Obesite 
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de triglycerides et la diminution de la taille des particules de LDL-C, 
la production de metabolites de l'oestradiol susceptibles de favoriser le 
developpement de cancers du sein, l'inhibition de la production hepatique 
d' Insulin-like Growth Factor I (IGF-I), entrainant une augmentation des 
taux d'hormone de croissance pouvant induire une resistance a Pinsuline, 
l'inhibition du processus d'oxydation lipidique et la stimulation de la 
lipogenese, favorisant le developpement des tissus graisseux. 

La voie vaginale peut egalement etre utilisee pour administrer des oestro- 
genes (cestradiol, estriol, promestriene) dans certains cas de secheresse vagi- 
nale et/ou d'incontinence urinaire. 

Progesterone - progestatifs 

Le THS inclut toujours (sauf chez les femmes hysterectomisees) de la pro- 
gesterone, ou un progestatif, en vue de prevenir les risques, lies a l'oestro- 
genotherapie, d'hyperplasie et de cancer de l'endometre uterin, ainsi que 
de cancer des ovaires. La progesterone synthetique, identique a l'hormone 
endogene, est restee inutilisable en raison de sa mauvaise biodisponibilite, 
jusqu'a la mise au point de la forme micronisee. Pendant longtemps, seuls 
ont ete employes des analogues, appeles progestatifs (ou progestines), qui 
sont des derives de la progesterone elle-meme ou de la testosterone. La 
structure chimique, la pharmacocinetique et le metabolisme de ces compo- 
ses different largement d'une molecule a l'autre. Tous agissent au niveau 
du recepteur a la progesterone mais la plupart des progestatifs agissent ega- 
lement au niveau des recepteurs aux androgenes, aux glucocorticoldes et/ 
ou aux mineralocorticoides. Par exemple, l'un des progestatifs couramment 
utilises, l'acetate de medroxyprogesterone (MPA), a non seulement une 
action progestative mais aussi androgenique et glucocorticolde. Aussi les 
effets peuvent-ils differer notablement d'une molecule a l'autre : c'est ainsi 
qu'au niveau des seins, la progesterone inhibe la proliferation des cellules 
epitheliales normales et la croissance des cellules cancereuses, et stimule 
l'apoptose, alors que certains progestatifs (MPA, norgestrel, norethisterone) 
ont l'effet inverse ; au niveau cardiovasculaire, le MPA inhibe Faction 
protectrice et anti-inflammatoire de l'oestradiol, alors que la progesterone 
exerce un effet benefique. 

Les formulations transdermiques de progesterone ne permettant pas 
d'atteindre des concentrations suffisantes, c'est la voie orale qui est essen- 
tiellement utilisee, de meme que pour la plupart des progestatifs de syn- 
these. La norethisterone et le levonorgestrel sont egalement disponibles 
(en combinaison avec de l'oestradiol) sous forme de timbres. Un DIU (dis- 
positif intra-uterin) au levonorgestrel est egalement disponible et surtout 
utilise pour assurer la transition entre pre et menopause. La voie vaginale 
est efficace mais peu utilisee en raison de son inconfort. Les preparations 
intramusculaires, egalement efficaces, ne sont plus guere usitees. 
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Tibolone 

Elle occupe une place a part dans l'arsenal du THS. C'est un steroide de syn- 
these denue per se de toute activite biologique mais rapidement metabolise 
en deux metabolites actifs aux proprietes cestrogeniques, et un metabolite 
aux proprietes progestatives et androgeniques. La tibolone est toujours admi- 
nistree per os. Son utilisation est limitee par l'augmentation de la frequence 
de migraines et du risque thromboembolique. Elle diminue la densite mam- 
maire et est interessante a ce titre et en cas de congestion mammaire. La 
tibolone, par son action androgenique, reduit la secheresse de la peau. 

Enfin, une etude epidemiologique portant sur plus de 4 500 femmes 
menopausees a montre que la prise de tibolone reduit le risque de fractures 
mais entraine un risque accru d'accident vasculaire cerebral [2]. 

Phyto-oestrogenes 

Les phyto-oestrogenes sont des substances vegetales, presentes notamment 
dans le soja (isoflavones), le trefle rouge (isoflavones), le houblon (flavanones), 
certains fruits (flavones, lignans, coumestans), le vin rouge (stilbenes). Ces 
composes, qui se donnent par la bouche, ont une activite oestrogenique faible, 
leur affmite pour les recepteurs a oestrogenes etant de 1 000 a 10 000 fois 
moindres que celle de l'oestradiol. Comme au Japon, la consommation d'iso- 
flavones est trois fois plus importante que dans les pays occidentaux alors que 
l'incidence des cancers du sein y est trois fois moindre, il a ete suggere que les 
phyto-oestrogenes pourraient constituer une alternative interessante au THS 
traditionnel. Cependant, l'ensemble des etudes experimentales indique que 
Tadministration de phyto-oestrogenes n'inhibe pas la proliferation des cellules 
mammaires saines, et que ces substances pourraient meme stimuler la proli- 
feration d'un cancer du sein existant. II est done possible, mais non demon- 
tre, que ce soit 1'exposition du foetus ou du petit enfant a des concentrations 
elevees de phyto-oestrogenes qui reduise le risque ulterieur de cancer du sein. 
En outre, les preparations dont on dispose ont peu ou pas d'effet sur les bouf- 
fees de chaleur caracteristiques de la menopause. Enfin, dans I'etat actuel des 
connaissances, des effets indesirables a long terme ne sont pas exclus. Au stade 
actuel, les phyto-oestrogenes n'ont done pas leur place dans le THS de la meno- 
pause. La large publicite qui leur est trop souvent donnee est d'autant plus 
inquietante qu'ils sont souvent a tort consideres comme des produits naturels, 
incitant certaines patientes a en consommer sans controle medical. 

SERM - modulateurs selectifs des recepteurs 
aux oestrogenes 

Les SERM sont des molecules capables de se lier aux recepteurs aux oestro- 
genes et d'induire des effets agonistes ou antagonistes de l'oestradiol, selon le 
tissu considere. C'est ainsi que le tamoxifene, qui agit comme antagoniste des 
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cestrogenes au niveau mammaire et est utilise dans la chimiotherapie du can- 
cer du sein, agit comme agoniste au niveau de l'uterus et y augmente le risque 
de cancer de l'endometre. Le raloxifene exerce un effet antagoniste des cestro- 
genes au niveau du sein et de l'endometre uterin, et un effet agoniste sur les os. 
Mais il n'a aucun effet benefique sur la plupart des symptomes subjectifs de la 
menopause, et augmente mane les bouffees de chaleur, les crampes des mem- 
bres inferieurs, les troubles veineux et les oedemes peripheriques. Aucun des 
SERM actuellement disponibles ne peut etre considere comme une molecule 
utilisable au titre de traitement hormonal de substitution de la menopause. 

Androgenes 

La testosterone, ou l'un de ses analogues, peut etre administree par voie 
orale, intramusculaire, sous forme d'implant, ou encore par voie trans- 
dermique. Les indications restent limitees aux cas de deficit androgenique, 
resultant d'une insuffisance surrenale. En effet, en cas de menopause natu- 
relle, l'exces relatif d'androgenes par rapport aux cestrogenes peut entrainer 
l'apparition de signes cliniques d'hyperandrogenie, et l'administration 
d'androgenes est evidemment alors totalement contre-indiquee. 

Clinique de la menopause - 
Effets des traitements hormonaux 

Troubles vasomoteurs : sudations et bouffees de chaleur 

Les bouffees de chaleur constituent l'un des symptomes cardinaux - car 
quasiment pathognomoniques - de la menopause, et constituent souvent 
la plainte majeure des femmes menopausees. Ce sont des episodes transi- 
toires et recurrents de chaleur, de transpirations profuses (et parfois de rou- 
geurs de la face), accompagnes de tachycardie, de malaise, de palpitations, 
d'anxiete, et se terminant par des frissons. Les episodes nocturnes sont le 
plus souvent associes a des eveils transitoires, surtout en fin de nuit. Ils 
affectent, selon les statistiques, 40 a 70 % des femmes menopausees. Ils sur- 
viennent a intervalles d'une a quelques heures, a toute heure du jour ou de 
la nuit, et durent quelques minutes. Ils disparaissent le plus souvent apres 
quelques annees mais peuvent persister tout le reste de la vie. Ces bouffees 
de chaleur entrainent fatigue, troubles de memoire, irritabilite, pouvant 
ainsi etre source de veritable detresse et gravement alterer la qualite de vie. 

Bien que leur mecanisme exact soit mal connu, ces phenomenes, tou- 
jours accompagnes d'une decharge de LH, sont lies a la chute brutale des 
taux d'oestradiol lors de la menopause. II n'est done pas surprenant que 
l'administration d'cestrogenes constitue de loin la therapeutique la plus 
efficace de ces troubles. La tibolone a egalement des effets benefiques, 
quoique moins marques. 
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Troubles de I'appareil urogenital 

L'atrophie des muqueuses de I'appareil urogenital resulte egalement de la 
chute de l'impregnation oestrogenique. Elle survient rapidement (souvent 
dans les 6 premiers mois de la menopause), affectant environ la moitie des 
femmes menopausees. La secheresse vaginale peut entrainer une dyspareu- 
nie et meme des saignements pendant les rapports sexuels. Des troubles 
urinaires apparaissent (fuites, imperiosite mictionnelle, pollakiurie). 
L'incontinence peut s'accompagner de cystites recidivantes. L'ensemble 
de ces troubles peut affecter gravement la vie sexuelle, familiale, sociale et 
professionnelle. Ici encore, les oestrogenes (par voie systemique ou locale) 
et la tibolone constituent un traitement efficace. 

Atrophie cutanee, alterations de la chevelure, pilosite 

Les oestrogenes maintiennent l'hydratation, l'elasticite et la souplesse de 
la peau. Les androgenes maintiennent le sebum. Une secheresse et une 
atrophie cutanees apparaissent progressivement apres la menopause (allant 
meme jusqu'a l'apparition de demangeaisons penibles). En cas de desequi- 
libre entre les concentrations residuelles d'androgenes et d'oestrogenes, de 
l'acne et une pilosite indesirable (barbe, moustache) peuvent se developper, 
ainsi qu'une chute de cheveux, qui deviennent fins et ternes. Ici encore, 
l'administration d'oestrogenes a des effets benefiques. 

Troubles du sommeil 

Les troubles du sommeil constituent l'une des plaintes les plus frequentes des 
patientes menopausees. Une insomnie est rapportee par 40 % des femmes 
menopausees : eveils nocturnes, parfois prolonges, associes a une somno- 
lence en debut de matinee. Ces troubles font partie du tableau clinique de 
vieillissement mais la chute des concentrations en oestrogenes et progeste- 
rone disponibles au niveau cerebral constitue vraisemblablement un facteur 
declenchant. Les bouffees de chaleur nocturnes contribuent a provoquer ou 
a aggraver le phenomene. La progesterone micronisee reduit la duree des 
eveils nocturnes et ameliore la qualite du sommeil en favorisant le sommeil 
profond [3]. Cet effet n'a pas ete demontre avec les progestatifs de synthese. 

Troubles de I'humeur et de I'intellect 

La menopause s'accompagne souvent (jusqu'a 50 % des cas) de symptomes 
depressifs, avec perte des capacites de gestion, difficultes de concentration et 
de memorisation, alteration des capacites d'orientation spatiale, emotivite 
accrue, insomnies, fatigue physique et intellectuelle, et parfois sensation de 
devalorisation liee a la perte de la fonction de reproduction. Ces troubles 
sont probablement lies a la diminution des concentrations d'hormones 
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sexuelles au niveau cerebral. Ici encore, le THS est susceptible d'ameliorer 
cette pathologie. 

Diverses etudes experimentales indiquent que 1'oestradiol et la proges- 
terone exercent des effets neuroprotecteurs, alors que le MPA et certains 
des oestrogenes composant les ECE pourraient au contraire avoir une action 
negative. Les donnees des etudes cliniques sur une possible action bene- 
fique de la prise d'oestrogenes dans la prevention de la maladie d'Alzheimer 
sont contradictoires. Certaines etudes font meme etat de risques accrus 
lorsqu'un traitement par ECE (associe ou non au MPA) est instaure apres 
Page de 65 ans. Dans l'etat actuel des connaissances, la prevention (et a 
fortiori le traitement) de la maladie d'Alzheimer ne constitue pas une indi- 
cation valable a un TSH. 

Troubles de la libido 

Consequence de l'ensemble de ces troubles - et des modifications hormo- 
nales - la libido diminue souvent apres la menopause : diminution a la fois 
du desir, de l'excitation et du plaisir. Contrairement a certaines idees regues, 
il ne semble pas y avoir de correlation entre la libido et les taux d'andro- 
genes. L'importance de ce phenomene depend evidemment aussi du parte- 
naire sexuel. La chute de la libido accentue la secheresse vaginale, amorfant 
ainsi un cercle vicieux. La correction de ces troubles permet de restaurer la 
libido, du moins partiellement, ce qui peut avoir des consequences inde- 
sirables si le partenaire age est lui-meme deficient. II faut noter egalement 
que certaines femmes voient leur sexualite « exploser » au moment de la 
menopause car elles se sentent liberees de toute crainte de grossesse. 

Osteoporose 

Le deficit oestrogenique est toujours associe a une osteopenie, pouvant aller 
jusqu'a l'osteoporose. On estime qu'a terme, le risque de fracture pour une 
femme est d'environ 40 %, notamment au niveau de la hanche (pres de 
20 % des fractures). Ce risque est accru en cas de tabagisme, d'antecedents 
d'anorexie, de corticotherapie prolongee a doses supraphysiologiques, 
d'antecedents familiaux d'osteoporose. Le risque fracturaire est inverse- 
ment lie a la densite osseuse mais aussi a une fragilisation de la micro- 
architecture de Pos. Le traitement oestrogenique (et la tibolone), qui exerce 
une action antiosteoclastique et aussi faiblement osteoblastique, normalise 
le remodelage osseux et stabilise ou augmente la densite osseuse, reduisant 
ainsi les risques de fractures. II est efficace, a condition d'etre administre 
precocement et pendant une duree suffisante. Le raloxifene est egalement 
efficace mais il augmente les risques de thrombose veineuse et les bouf- 
fees de chaleur. Les biphophonates peuvent constituer une alternative 
chez des patientes agees mais leur utilisation prolongee peut induire des 
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osteonecroses de la machoire, surtout chez des diabetiques. Aussi n'est-il 
pas indique de debuter un traitement aux biphophonates des la menopause. 
Les cas d'osteoporose severe sortent du cadre du THS et doivent etre traites 
specifiquement par des specialistes du metabolisme phosphocalcique. 


Systeme cardiovasculaire 

Etudes experimentales 

On sait depuis plus de 30 ans que les oestrogenes endogenes exercent un 
effet protecteur sur le systeme cardiovasculaire. Diverses etudes experimen- 
tales suggerent que ces effets resultent d'une action de l'cestradiol sur la 
fonction endotheliale, reduisant ainsi les risques d'atteinte coronaire et 
d'accidents vasculaires cerebraux [4-6] . L'action protectrice des cestrogenes 
explique - du moins en partie - la moindre incidence de pathologies coro- 
nariennes chez les femmes jeunes. Apres la menopause, independamment 
de l'age, I'incidence des pathologies cardiovasculaires augmente conside- 
rablement, et la mortalite d'origine cardiovasculaire chez les femmes apres 
l'age de 65 ans est inversement liee a l'age de la menopause. Les premieres 
etudes epidemiologiques ont suggere que le THS reduisait I'incidence des 
maladies coronariennes chez les femmes menopausees et avait done bien 
un effet protecteur sur le systeme cardiovasculaire [7], Ces donnees ont ete 
confortees par les resultats d'etudes experimentales [8-10], qui indiquaient 
que Tadministration parenterale d'cestradiol a des animaux ovariectomises 
exergait une action antiatherogene, a condition neanmoins que le traite- 
ment soit debute rapidement 11]. Des etudes in vitro sur des tissus corona- 
riens humains ont indique que la tibolone inhibe la croissance des muscles 
lisses, suggerant qu'elle pourrait avoir un effet protecteur contre le risque 
de developpement de maladie coronarienne [12, 13]. L'ensemble de ces ele- 
ments a done plaide pour Tutilisation a grande echelle - systematiquement 
pour certains - d'un THS chez toutes les femmes menopausees, a titre de 
prevention des pathologies cardiovasculaires, notamment coronariennes. 

Etudes cliniques (figure 30.1) 

Une premiere etude prospective, randomisee versus placebo, en double aveugle 
(HERS : Heart and Estrogen/progestin Replacement Study) a cependant revele, 
des 1998, 1'absence d'effets benefiques cardiovasculaires d'un traitement 
associant ECE et MPA pour la prevention secondaire de l'insuffisance coro- 
narienne [14]. Plus preoccupants encore sont apparus les resultats, publies en 
2002-2003, d'une etude prospective americaine, randomisee versus placebo, 
en double aveugle, portant sur plus de 16 000 femmes menopausees, le WHI 
(Women's Health Initiative) [15-18] : non seulement un traitement associant 
ECE (0,625 mg/j) et MPA (2,5 mg/j) n'exer^ait aucun effet protecteur sur 
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ETUDE - RISQUE TRAITEMENT 
WHI 


Coronaire 50-59 ans 
Coronaire 60-69 ans 
Coronaire 70-79 ans 
Coronaire tous ages 
AVC 
AVC 

Thromboembolie 

Thromboembolie 


ECE 

ECE 

ECE 

ECE + MPA 
ECE 

ECE + MPA 
ECE 

ECE + MPA 


NHS 


Coronaire < 4 ans post-men 
Coronaire >10 ans post-men 
Coronaire < 4 ans post-men 
Coronaire >10 ans post-men 


ECE 

ECE 

ECE + MPA 
ECE + MPA 


ESTHER 


Thromboembolie oestrogene oral 

cestradiol transdermique 
progesterone micronisee 
progestatifs (pregnane) 
progestatifs (norpregnane) 



Figure 30.1. Risque relatif de maladies cardiovasculaires (moyenne ± intervalle 
de confiance a 95 %). 

Progestatifs derives du pregnane : dydrogesterone, medrogestone, acetate de 
chlormadinone, acetate de cyproterone, acetate de medroxyprogesterone. Progestatifs 
derives du norpregnane : acetate de nomegestrol, promegestone. 

Sources: [15], [20], [21], [23], [31], 


le systeme cardiovasculaire, mais l'incidence de maladies coronariennes, de 
thromboembolies et d'accidents vasculaires cerebraux etait accrue, de meme 
que les risques de deces en resultant. Les taux de CRP (excellent marqueur de 
morbidity cardiovasculaire) etaient egalement augmentes. 

Cependant, un examen minutieux des caracteristiques de l'etude WHI incite 
a en reinterpreter les conclusions [19]. Lors de leur inclusion, la moyenne 
d'age des femmes etudiees atteignait 63,3 ans (limites 50 a 79 ans). La majo- 
rity d'entre elles presentaient un exces ponderal, voire une franche obesite : 
l'indice de masse corporelle depassait 30 kg/m 2 chez 45 % des patientes 
(28,5 kg/m 2 en moyenne). La moitie d'entre elles etaient des fumeuses ou 
d'anciennes fumeuses, environ 36 % etaient traitees pour hypertension 
et 4 % pour diabete, et pres de 10 % avaient deja presente une pathologie 
cardiovasculaire aigue. Les doses d'ECE et de MPA (seuls composes utilises) 
etaient identiques chez toutes les femmes et maintenues constantes tout au 
long de l'etude. La possibilite d'une interaction entre les effets du THS et l'age 
ou les maladies associees n'a pas ete evaluee. Enfin - et ce n'est pas le moindre 
des enseignements de cette etude - les concentrations basales de CRP (avant 
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tout traitement) se revelaient etre un meilleur facteur predictif des risques 
cardiovasculaires que le type de medication (THS ou placebo) utilise. 

Plusieurs essais cliniques sont venus temperer les conclusions initiales 
de l'etude WHI [20-24]. Dans une autre branche de cette meme etude, les 
effets cardiovasculaires d'un traitement par ECE sans progestatif associe ont 
ete explores chez plus de 10 000 femmes menopausees (moyenne d'age 
63,6 ans, limites 50 et 79 ans) ayant subi anterieurement une hysterectomie. 
Sur l'ensemble du groupe, le risque de thromboembolies et d'accidents 
vasculaires cerebraux etait accru sous ECE mais l'incidence des maladies 
coronariennes n'etait pas modifiee [20] . De plus, l'interaction possible entre 
le traitement et l'age des patientes a ete evaluee : sous ECE, le risque de 
maladies coronariennes etait diminue chez les femmes agees de 50 a 59 ans, 
inchange entre 60 et 69 ans et augmente uniquement au-dela de 70 ans [21] . 
Une autre etude prospective randomisee versus placebo, en double aveugle, 
menee chez des femmes agees (moyenne 71 ans) deja victimes d'une ischemie 
cerebrale transitoire ou d'un accident vasculaire cerebral (WEST : Women's 
Estrogen for Stroke Trial ) a montre que l'administration orale d'cestradiol ne 
modifiait pas le risque d'un nouvel accident mais en augmentait la gravite 
[22]. Enfin, l'importance des composes hormonaux utilises et de la voie 
d'administration a ete mise en evidence dans l'etude prospective ESTHER 
( Estrogen and Thromboembolism Risk) menee en France sur pres de 900 femmes 
menopausees agees de 45 a 70 ans [23, 24] : le risque thromboembolique a ete 
augmente par la prise d'oestrogenes par voie orale, et par certains progestatifs 
(promegestone et nomegestrol) ; en revanche, ce risque n'a pas ete modifie 
par l'oestradiol transdermique, la progesterone micronisee ou certains autres 
progestatifs comme la medrogestone, la cyproterone et la chlormadinone. 


Cancer du sein 

Etudes experimentales 

Des recepteurs aux oestrogenes sont presents dans la majorite des cancers 
du sein, et les oestrogenes sont de ce fait susceptibles de favoriser la crois- 
sance de ces tumeurs. En outre, chez la femme menopausee, le tissu adipeux 
mammaire, de meme que la plupart des carcinomes du sein sont capables de 
synthetiser de Toestrone a partir de l'androstenedione circulante. L'oestrone, 
qui est un cestrogene peu actif, est ensuite convertie en oestradiol, qui 
active la proliferation des cellules epitheliales normales et cancereuses et 
inhibe 1'apoptose cellulaire. Les concentrations elevees d'aromatase chez 
les femmes menopausees obeses expliquent vraisemblablement l'incidence 
plus elevee de cancers spontanes du sein par rapport aux femmes minces. En 
revanche, l'administration d'oestrogenes (surtout par voie orale) n'entraine 
une elevation des taux d'aromatase, et done du risque de cancer, que chez 
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les femmes minces. En outre, le passage hepatique induit la production de 
metabolites de l'cestradiol egalement susceptibles de favoriser le developpe- 
ment de cancers du sein. 

Etudes cliniques (figure 30.2) 

En 1997 deja, une meta-analyse de 51 etudes epidemiologiques, englobant 
au total plus de 160 000 femmes, faisait ressortir une incidence plus elevee 
de cancers du sein chez les femmes traitees par ECE avec ou sans progestatif 
associe [25]. Une etude prospective a grande echelle, The Million Women 
Study, menee en Grande-Bretagne sur plus de 1 000 000 femmes menopau- 
sees agees de 50 a 64 ans (IMC non specifie), revelait en 2003 une incidence 
accrue de cancers du sein sous oestrogene oral (ECE ou ethinylcestradiol), 
qu'il soit ou non associe a un progestatif (MPA, norethisterone, norgestrel, 
levonorgestrel), comme sous tibolone [26], Les risques augmentaient avec la 
duree cumulee de traitement mais disparaissaient apres l'arret de celui-ci. En 
revanche, dans l'etude WHI evoquee plus haut [27], l'incidence du cancer 
du sein etait augmentee sous un traitement associant ECE et MPA, mais non 
sous ECE seul, probablement en raison de la proportion elevee de patientes 
obeses ; ces donnees venaient done confirmer que le MPA est susceptible de 
favoriser le developpement de carcinomes mammaires chez la femme. 

L' ensemble de ces resultats a cree un veritable vent de panique, tant chez 
les gynecologues que chez les patientes. Cependant, l'etude E3N, realisee en 
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Figure 30.2. Risque relatif de cancer du sein (moyenne ± intervalle de confiance a 95 %). 

1 Ces progestatifs induent : medrogestone, promegestone, acetate de 
medroxyprogesterone, acetate de norethisterone, acetate de cyproterone, acetate 
de chlormadinone. 

2 Des resultats similaires ont ete observes avec la dydrogesterone. 

Sources: [15], [20], [26], [28]. 
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France en 2007 et englobant plus de 80 000 femmes menopausees agees de 
40 a 66 ans (moyenne d'age 53 ans), a demontre une fois encore l'impor- 
tance primordiale de la formulation du traitement hormonal [28]. Moins 
de 5 % d'entre elles avaient un IMC superieur a 30 kg/m 2 . Quelle que soit la 
voie d'administration (orale ou transdermique), le traitement cestrogenique 
sans addition de progesterone ou d'un progestatif est bien associe a une 
incidence accrue de cancer du sein. Ce risque est encore plus grand lorsque 
l'cestrogene est combine a certains progestatifs (medrogestone, promeges- 
tone, MPA, norethisterone, cyproterone, chlormadinone). En revanche, un 
traitement combinant la prise d'oestrogene avec l'administration de pro- 
gesterone micronisee ou de dydrogesterone reste sans effet sur l'incidence 
du cancer du sein. II en ressort done que, conformement aux resultats des 
etudes experimentales, la progesterone et certains progestatifs exercent bien 
un effet protecteur contre les risques accrus de cancer du sein induit par la 
prise d'oestrogenes, alors que d'autres progestatifs ont une action opposee. 

Cancer des ovaires 

Deux etudes epidemiologiques (Million Women Study [29] et Nurses'Health 
Study [30]) revelent que le risque de cancer de l'ovaire est accru par l'admi- 
nistration d'oestrogene seul, quelles que soient sa formulation et sa voie 
d'administration, aussi bien que par un traitement combinant cestrogene et 
certains progestatifs (norethisterone, norgestrei, levonorgestrel). 


Cancer de I'endometre 

Le risque de cancer de i'endometre est augmente par la prise d'oestrogene 
seul mais pas lorsque l'oestrogene est associe a des doses suffisantes de pro- 
gesterone ou a de progestatif. 


Cancer du colon et du rectum 

Dans l'etude WHI, le risque de cancer colorectal etait reduit sous ECE 
+ MPA, mais pas sous ECE seul [15, 20]. Ces resultats, dont le mecanisme 
n'est pas connu, demandent confirmation. 


Conclusion 

Quelle strategic pour la prevention et le traitement 
des consequences de la menopause ? 

Les buts poursuivis sont multiples, parfois contradictoires, et evoluent a 
mesure que l'on s'eloigne de la menopause. Au cours des premieres annees, 
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les troubles vasomoteurs sont au premier rang des plaintes des patientes, 
et le risque immediat est celui de developper un cancer du sein. A 65 ans 
et au-dela, le risque cardiovasculaire et l'osteoporose predominant, et la 
symptomatologie reflete de plus en plus les troubles lies au vieillissement. 
Les choix therapeutiques doivent done integrer ces diverses composantes, 
en les adaptant a chaque cas individuel. 

II est neanmoins possible de definir quelques principes generaux de la 
strategic a adopter, enonces ci-dessous. 

Choix des formulations 

Le tableau 30.2 compare les effets benefiques et les consequences indesi- 
rables des diverses formulations disponibles sur le systeme cardiovasculaire 
et le risque de cancer du sein. Malgre les zones d'ombre qui persistent 
encore, un certain nombre de conclusions peuvent deja etre tirees : 


Tableau 30.2. Effets de diverses formulations hormonales sur les seins 
et le systeme cardiovasculaire. 


Molecule 

Troubles cardiovasculaires 

Cancer du sein 

(Estrogenes 

ECE 

Aggravant 

Aggravant 


CEstradiol oral 

Aggravant 

Aggravant 


(Estradiol 

transdermique 

Protecteur 

Aggravant 

Progesterone/ 

progestatifs 

Progesterone 

micronisee 

Protecteur 

Protecteur 


Chlormadinone 

Neutre 

Aggravant 


Cyproterone 

Neutre 

Aggravant 


Drospirenone 

Protecteur 

Aggravant 


Dydrogesterone 

Neutre 

Neutre 
ou aggravant 


Levonorgestrel 

Aggravant 

Aggravant 


Medrogestone 

Neutre 

Aggravant 


Medroxyprogesterone 

Aggravant 

Aggravant 


Nomegestrol 

Aggravant 

Aggravant 


Norethisterone 

Aggravant 

Aggravant 


Norgestrel 

Aggravant 

Aggravant 


Promegestone 

Aggravant 

Aggravant 

Autre 

Tibolone 

Protecteur coronaire 

Aggravant veineux et AVC 

Discutable 


Ce tableau repose sur une synthese des resultats des etudes disponibles en 2015. 
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• l'administration d'cestrogenes par voie transdermique est toujours prefe- 
rable a la voie orale. Leur efficacite est aussi bonne, leurs effets indesirables 
sont moindres ; 

• la progesterone micronisee est toujours preferable aux progestatifs. Son effi- 
cacite est aussi bonne, les effets secondaires sont moindres. L'utilisation d'un 
progestatif ne se justifie que si l'on recherche un effet particulier (par exem- 
pie action antiandrogenique de la cyproterone, inhibition plus marquee de 
l'endometre par certains progestatifs), en plus de la substitution hormonale ; 

• en matiere de substitution hormonale, l'association combinant oestradioi 
transdermique et progesterone micronisee semble actuellement le choix 
optimal. La prise de progesterone peut etre sequentielle ou continue, de 
maniere a maintenir ou supprimer des regies ; 

• la tibolone constitue une alternative interessante chez les femmes qui 
necessitent un petit complement androgenique et n'ont pas de risque 
thromboembolique ; 

• la plupart des femmes menopausees ne necessitent pas d'apport en 
androgenes. Une androgenotherapie est eventuellement indiquee en cas de 
deficience androgenique resultant d'une insuffisance surrenale et/ou d'une 
castration ; 

• les preparations non purifiees, contenant des melanges de molecules 
diverses, souvent mal definies, telles que les ECE, sont a eviter ; 

• dans l'etat actuel des connaissances, les phyto-cestrogenes n'ont aucune 
place dans l'arsenal therapeutique ; 

• les SERM actuellement disponibles sont des medicaments a action tres 
ciblee pour le traitement de certaines pathologies. Ils ne constituent pas 
une alternative a l'cestradiol. 

En cas de contre-indication absolue au THS, l'adaptation du mode de vie, 
des methodes de relaxation, l'acupuncture et certaines alternatives thera- 
peutiques peuvent etre envisagees. Les inhibiteurs selectifs de la recapture 
de serotonine, la pregabaline ou la gabapentine sont retenus dans la prise 
en charge des signes climateriques. Les ovules lubrifiants ou contenant 
de faibles doses d'cestrogenes ont un benefice dans la prise en charge des 
symptomes vulvovaginaux et urinaires. 

Regies a respecter 

Comme pour tout traitement pharmacologique, les regies generales doivent 
s'appliquer a la mise en ceuvre du THS de la menopause : 

• clairement poser les indications. Dans l'etat actuel des connaissances, 
les seules indications formelles du THS sont les troubles vasomoteurs et 
urogenitaux de la menopause. 

La prevention de Tosteoporose post-menopausique ne constitue pas 
une indication aux yeux des autorites sanitaires. II faut cependant noter 
que ces recommandations officielles ont ete emises a la lumiere des 
risques cardiovasculaires et de cancer mammaire mis en evidence par 


Menopause 441 


les etudes anglo-saxonnes, qui ne prenaient pas en compte l'association 
cestradiol transdermique et progesterone micronisee. Compte tenu des 
effets potentiels indesirables des autres approches medicamenteuses, 
cette association, administree au cours des 5 premieres annees suivant 
la menopause, pourrait en fin de compte se reveler une approche bene- 
fique chez les femmes presentant un risque accru d'osteoporose (faible 
poids corporel, densite osseuse diminuee). 

Dans l'etat actuel des connaissances, la prevention des pathologies car- 
diovasculaires ne constitue pas une indication de THS. Si les resultats 
encourageants des etudes associant oestradiol transdermique et proges- 
terone micronisee se confirment, cette approche pourrait cependant 
se reveler benefique chez des femmes encore exemptes d'alterations 
cardiovasculaires, a condition de debuter le traitement immediatement 
apres la menopause ; 

• clairement definir et peser les risques. L'importance relative des risques 
varie avec l'age : cancer du sein a 55 ans, accidents cardiovasculaires 
(notamment AVC) apres 65 ans. L'age, le diabete, l'obesite, le tabagisme, 
une atheromatose, une insuffisance coronaire, des antecedents personnels 
ou familiaux de cancer, d'infarctus du myocarde, d'accident vasculaire cere- 
bral ou de thromboembolie doivent etre pris en compte ; 

• individualiser le traitement. Prescrire la dose minimale efficace neces- 
saire, qui diminue avec l'age. Comme pour tout traitement hormonal, adap- 
ter les doses a revolution clinique, a l'age, si possible aux concentrations 
circulantes de l'hormone et/ou de ses metabolites (ce qui est actuellement, 
tres - trop - souvent impossible en routine clinique). Dans la plupart des cas, 
debuter le traitement des la menopause. Une duree totale de 5 ans est sou- 
vent preconisee. Est-ce vraiment justifie ? Les modalites pratiques, et notam- 
ment l'administration continue ou discontinue, doivent etre regulierement 
evaluees au cas par cas, notamment en fonction des seins et de l'endometre ; 

• pratiquer regulierement un depistage de toutes les complications pos- 
sibles. 

Quelles perspectives pour le futur ? 

Deux axes d'investigation actuels pourraient a l'avenir ouvrir de nouvelles 
perspectives dans la prevention et le traitement des troubles associes a la 
menopause : 

• la synthese d'analogues synthetiques de l'oestradiol et de la progesterone, 
exergant l'ensemble des actions benefiques recherchees tout en etant 
denues d'effets secondaires indesirables ; 

• la possibility d'individualiser le traitement de chaque patiente sur la base 
de sa carte genetique, permettant d'evaluer avec une meilleure precision 
ses risques de developper l'une ou l'autre complication liee a la menopause 
elle-meme ou aux traitements administres. 
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_ Points cles 

• La menopause est definie comme I'arret complet des menstruations, a la 
suite de la cessation definitive du cycle ovarien, en I'absence de toute cause 
pathologique. 

• Avec I'allongement de la duree de vie, une femme en bonne sante passe 
aujourd'hui pres de 40 % de son existence en post-menopause, transformant la 
prevention et le traitement des troubles lies au climatere en probleme majeur 
de sante publique. 

• L'instauration du THS de la menopause doit respecter les indications et 
contre-indications, evaluer les risques - notamment cardiovasculaires et onco- 
logiques -, individualiser la posologie et depister les complications possibles. 

• L'administration d'oestrogenes par voie transdermique est toujours prefe- 
rable a la voie orale. 

• La progesterone micronisee est toujours preferable aux progestatifs. 

• L'association combinant oestradiol transdermique et progesterone microni- 
see semble actuellement le choix optimal. La prise de progesterone peut etre 
sequentielle ou continue, de maniere a maintenir ou supprimer des regies. 

• La tibolone constitue une alternative interessante chez les femmes qui neces- 
sitent un petit complement androgenique et n'ont pas de risque thromboem- 
bolique. 

• L'androgenotherapie est eventuellement indiquee en cas de deficience 
androgenique resultant d'une insuffisance surrenale et/ou d'une castration. 

• Les preparations non purifiees, contenant des melanges de molecules 
diverses, souvent mal definies, telles que les ECE, sont a eviter. 

• Les phyto-oestrogenes n'ont actuellement aucune place dans I'arsenal thera- 
peutique. 

• Les SERM actuellement disponibles sont des medicaments a action tres ciblee 
pour le traitement de certaines pathologies. Ils ne constituent pas une alterna- 
tive a I'cestradiol. 
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31 Nutrition 

Prevention et depistage 
de la denutrition 


M. Ferry 


Une definition simple de la denutrition : elle resulte d'un desequilibre 
entre les apports et les besoins proteino-energetiques de l'organisme. C'est 
une pathologie transversale, qui peut survenir et doit done etre diagnos- 
tiquee chez tout patient age, quel que soit son lieu de prise en charge et 
quelles que soient les comorbidites associees. La definition de la denutrition 
recouvre done de tres nombreux facteurs autres qu'alimentaires ! 

L' alimentation (chapitre 6) permet de couvrir nos differents besoins qua- 
litatifs et quantitatifs en nutriments, elle donne aussi l'occasion a chacun 
de developper une activite sociale et affective propre a favoriser un equilibre 
de vie correspondant a une approche globale de la sante. 

Le role de la nutrition dans le processus du vieillissement a ete 1'objet 
d'une attention croissante ces dernieres annees, dans le but de pouvoir pro- 
poser des recommandations nutritionnelles, a la fois pour reduire les risques 
de pertes fonctionnelles liees a l'avance en age et pour optimiser l'etat de 
sante des sujets vieillissants. Si le vieillissement est une caracteristique de 
tous les etres vivants, vieillir ne signifie pas devenir dependant ni meme 
etre malade... et vieillir en bonne sante est un objectif prioritaire. En effet, 
la longevite augmente, mais personne ne souhaite qu'elle soit associee a la 
dependance. D'ou l'importance de vivre « mieux » le plus longtemps pos- 
sible : accroitre l'esperance de vie sans handicap devient un veritable enjeu 
de sante publique. 

S'il suffisait de manger en fonction de ses besoins, variables eux-memes en 
fonction de l'age, le probleme se poserait peu. Mais les sujets ages, comme 
les autres, mangent plus que des nutriments... 

Se nourrir est l'une des premieres necessites humaines, comme celle de 
respirer. Cette necessity est celle qui confere a 1'alimentation sa fonction 
vitale et biologique. Mais se nourrir, c'est aussi s'inscrire dans toute une 
dimension affective qui mobilise nos experiences d'apprentissage gustatif, 
de preferences et de degouts, de souvenirs, de bien-etre avec ses proches ou 
avec des groupes ou l'on exprimait des emotions. Se nourrir, c'est encore 
affirmer, parfois a son insu, des appartenances socioculturelles. Et cuisiner 
pour les autres ajoute une dimension de partage... 
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Les sujets ages sont une population tres heterogene car ils peuvent etre : 

• en bon etat de sante et actifs, voire tres actifs ; 

• « fragiles » (chapitre 23), moins actifs et a risques de pathologies ; 

• malades, aigus ou chroniques, dependants ou non. 

Toutes ces situations differentes vont creer des besoins divers. 


Points cles 

• La denutrition est d'autant plus frequente et grave que I'age est eleve. 

• Sa prevention passe par le depistage systematique des patients a risque. 

• Son traitement sera d'autant plus efficace qu'il aura ete precoce. 


Modifications physiologiques liees a I'age 

Elies touchent toutes les etapes depuis la degradation physique des aliments 
jusqu'au metabolisme des nutriments. 

Modifications d'organe 

• L'alteration de la denture ou un mauvais etat gingival (chapitre 10) sont 
frequents chez les gens ages, ce d'autant plus que les soins dentaires coutent 
chers. Seule une mastication indolore permet une alimentation correcte. 
La degradation de l'etat bucco-dentaire est responsable d'une insuffisance 
masticatoire, imposant une alimentation monotone, mal equilibree et peu 
appetissante. 

• Le seuil du gout s'estompe avec I'age. Chez un sujet age, il faut qu'un 
aliment soit plus assaisonne pour que soit perpue une saveur. De plus, de 
nombreux medicaments modifient le gout (souvent en modifiant l'humi- 
dite de la bouche). Cette alteration sensorielle avec I'age pourrait contribuer 
a la selection d'aliments plus sucres. 

• La muqueuse gastrique s'atrophie avec I'age. II en resulte une diminution 
de secretion d'acide chlorhydrique, source de retard a 1'evacuation gas- 
trique. L'achlorhydrie favorise une pullulation microbienne consomma- 
trice de folates. 

• Au niveau de l'intestin grele, la diminution des secretions enzymatiques 
est responsable d'un retard a l'assimilation des nutriments. Le ralentis- 
sement du transit intestinal avec I'age est responsable de stase intestinale, 
de constipation et de pullulation microbienne. 

Modifications des metabolismes 

• La masse maigre diminue chez le sujet sedentaire. A noter qu'elle est riche 
en eau (73 %) et que denutrition et deshydratation vont souvent de pair chez 
le sujet age. C'est surtout la masse de reserves musculaires qui diminue avec 


Nutrition 


447 


l'age (50 % entre 20 et 70 ans). Le rendement du metabolisme proteique (ana- 
bolisme comme catabolisme) n'est quant a lui que legerement diminue. La 
reduction de l'activite physique aggrave la diminution de la masse maigre. Elle 
peut etre responsable d'une perte de l'autonomie y compris alimentaire. Elle est 
a l'origine de la sarcopenie, diminution de la masse et de la force musculaires, 
pourvoyeuse en particulier de chutes et de leurs consequences deleteres. 

• Un trouble du controle du metabolisme du glucose, source d'hyperglyce- 
mie postprandiale, apparait avec l'age. Celui-ci a deux origines : retard de 
secretion du pic insulinique a la suite d'une ingestion de glucose et diminu- 
tion du captage du glucose par le muscle. 

• Les besoins en acides gras essentiels sont inchanges chez le sujet age. 
Les besoins en acide arachidonique pourraient meme etre accrus avec l'age. 
La cholesterolemie augmente avec l'age sans consequences physiopatholo- 
giques. En revanche, la presence d'une hypocholesterolemie traduit un etat 
de malnutrition, de mauvais pronostic. 

• Avec l'age, l'os perd du calcium dans les deux sexes mais cette perte est 
aggravee en periode postmenopausique chez la femme. De plus, l'absorption 
active du calcium diminue chez les sujets ages. De ce fait, l'absorption calcique 
depend davantage de la concentration du calcium dans la lumiere intestinale. 
En consequence, un apport calcique eleve, d'origine alimentaire de preference, 
pour obtenir une meilleure compliance, est indispensable pour satisfaire 
les besoins. 

• La masse hydrique diminue avec l'age (perte de 20 % a 60 ans). Ceci est 
d'autant plus grave que les mecanismes regulateurs de 1'eau sont perturbes : 
le seuil de perception de la soif est plus eleve et le pouvoir de concentration 
des urines diminue. II en resulte une moins bonne compensation de la des- 
hydratation qui ne peut etre prevenue que par un apport hydrique regulier 
et systematique. 


Causes de la denutrition 

Le vieillissement n'est pas a lui seul une cause de denutrition 
Si la prevalence de la denutrition augmente avec l'age, celle-ci ne s'installe 
que lorsque le vieillissement s'accompagne de pathologies degeneratives, 
infectieuses ou inflammatoires multiples, intriquees ou en cascade. 

II faut distinguer ici les cas du sujet sain et du sujet rnalade : 

• chez le sujet sain, ou a l'equilibre, l'alimentation doit etre suffisante 
et equilibree pour prevenir les carences ou subcarences alimentaires, sur- 
tout en micronutriments, afin de retarder le processus du vieillissement et 
d'eviter l'apparition ou la decompensation de maladies ; 

• chez le sujet age malade, les besoins sont accrus souvent sans aug- 
mentation parallele de l'alimentation ; on aboutit alors a une diminution 
d'une partie des reserves nutritionnelles et a une fragilisation du patient. 
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La prevalence de la denutrition est de 4 a 10 % chez les personnes agees 
vivant a domicile, de 15 a 40 % en institution et de 30 a 70 % chez les malades 
ages hospitalises. Ces chiffres varient en fonction des parametres utilises mais 
surtout en fonction de l'age et de l'etat clinique du patient. Elle est largement 
sous-diagnostiquee. Une diminution du statut nutritionnel, meme dans 
des valeurs considerees comme normales chez l'adulte, traduit une fragility 
du sujet age et une moindre resistance a une pathologie ulterieure. II est 
important de noter que, dans les etudes epidemiologiques, le seul parametre 
pronostique systematiquement retrouve est le plus faible statut nutritionnel. 

Insuffisances d'apports 

De nombreux facteurs induisent un desinteret du sujet age pour I'alimenta- 
tion. Si ce desinteret persiste, l'insuffisance des apports alimentaires conduit 
a l'utilisation des reserves nutritionnelles de l'organisme. 

Diminution des capacities 

Elle peut etre expliquee par : 

• la perte d'appetit, cause principale, appetit qui est soumis a une dys- 
regulation avec l'age qui empeche une hyperphagie compensatrice en cas 
de diminution temporaire des apports. L'envie de manger doit alors etre 
sollicitee par la presentation, les odeurs, les saveurs, les condiments, etc. ; 

• les troubles de la deglutition, principalement le fait des accidents vas- 
culaires cerebraux et autres pathologies neurologiques ; 

• les difficulties a la marche, responsables d'une diminution des possibilities 
d'approvisionnement ; 

• au membre superieur, les deficits moteurs ou les tremblements, egale- 
ment causes de difficulty d'approvisionnement (portage des courses), de 
preparation culinaire et d'alimentation ; 

• enfin, en institution, la perte d'autonomie rendant le sujet age totale- 
ment dependant de la qualite et de la quantite de personnel soignant. 

Deteriorations intellectuelles 

Elies sont parfois a l'origine d'une alimentation insuffisante ou aberrante. 
Elies peuvent aggraver des regimes autoprescrits, responsables d'apports 
desequilibres. II est rare que les sujets dements aient une alimentation 
insuffisante sauf quand leurs besoins sont considerablement augmentes 
(malades deambulants). La rehabilitation du role social du repas (aide a la 
preparation de celui-ci, dressage de la table ou allongement du temps des 
repas) augmente la prise alimentaire des patients dements en favorisant 
l'expression de gestes acquis anciennement. Et la perte de poids peut prece- 
der la survenue des troubles praxiques et de memoire de ces patients dans 
40 % des cas. Au cours de la maladie d'Alzheimer, son evolution retentit 
ensuite sur l'alimentation parallelement a celle des fonctions superieures. 
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Accumulation des idees preconques 

Les idees fausses sur l'alimentation (chapitre 6) et l'ignorance des besoins 
nutritionnels de la personne agee par la personne agee elle-meme ou par 
son entourage, qu'il s'agisse de sa famille ou du personnel soignant d'une 
institution, sont souvent responsables d'apports insuffisants. 

Maladies du tube digestif 

Comme chez l'adulte plus jeune, elles peuvent etre causes de malnutrition. 
Les mycoses buccale et cesophagienne, plus frequentes chez le sujet age du 
fait de la diminution du drainage salivaire, occasionnent des brulures lors 
de l'ingestion des aliments. 

Erreurs dietetiques et therapeutiques 

Les regimes dietetiques au long cours sont tou jours dangereux car anorexi- 
genes. Leur effet est d'autant plus grave que les sujets ages sont tres res- 
pectueux des prescriptions medicales. Un regime, s'il est necessaire, doit 
toujours etre limite dans le temps. Les exemples de regimes abusifs sont 
nombreux : 

• regime hypocalorique destine a faire maigrir avant la pose d'une pro- 
these ; 

• regime sans sel strict, tres anorexigene, prolonge au-dela du necessaire, 
c'est-a-dire le stade d'insuffisance cardiaque aigue ; 

• regime sans fibres pour une colopathie fonctionnelle ; 

• regime hypocholesterolemiant ; 

• regime diabetique draconien, non justifie. 

Quand le regime n'est pas prescrit, le sujet peut lui-meme se l'imposer. 
La diminution des secretions enzymatiques digestives et le ralentissement 
du transit intestinal survenant avec l'age incitent a 1'adoption de regimes 
alimentaires aberrants (« fe ne mange jamais de legumes, je ne les digere pas ; 
la viande c'est pour les travailleurs, etc. »). Ils sont ainsi responsables d'une 
alimentation desequilibree. 

L'hospitalisation en soi est une cause de malnutrition : independamment 
de la maladie justifiant l'admission, l'hopital propose trop rarement une 
alimentation attractive. Ce peut etre le cas aussi dans certaines institutions. 

La consommation abondante de medicaments en debut de repas est 
source d'anorexie. De nombreux medicaments modifient soit le gout, soit 
l'humidite de la bouche. 

L'abus d'alcool est plus rare a un age tres avance... 

Causes sociales 

L'isolement social est frequent chez les sujets ages, surtout en ville. Cet 
isolement s'aggrave avec 1'avancee en age et la disparition du conjoint 
et des amis. La reinsertion d'une personne agee dans un cercle d'activite 
sociale fait partie des moyens de prevention de la denutrition. Dans 
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l'etude SOLINUT, nous avons montre que pres de 23 % des sujets a domi- 
cile etaient denutris versus 4 a 10 %, suivant l'age, des personnes vivant 
en couple [1], 

La diminution des ressources concerne essentiellement les veuves et 
les sujets exclus des systemes sociaux. Mais l'exclusion peut relever d'une 
ignorance des aides accessibles a domicile pour pallier les consequences de 
l'isolement. 

Enfin, malgre des ressources pecuniaires suffisantes, certains sujets ages 
depensent souvent une partie de leurs moyens au profit de leurs descen- 
dants en diffkulte. 

Depression 

La depression (chapitre 15) est frequente en geriatrie et presque constante 
a l'entree en institution. Les causes des depressions sont tres nombreuses : 
sensation d'inutilite, diffkulte a accepter la diminution des capacites (phy- 
siques ou intellectuelles), isolement, veuvage, etc. La prise alimentaire ne 
peut se normaliser que si la depression est reconnue et prise en charge. 

Hypercatabolismes 

L' augmentation des besoins nutritionnels constitue l'autre volet des causes 
de denutrition. La survenue de maladies chez un individu fragilise par la 
reduction des apports alimentaires provoque l'installation d'un etat de 
denutrition vraie. 

Mecanismes de I'hypercatabolisme 

L'hypercatabolisme est declenche lors de toute maladie, qu'il s'agisse d'une 
infection (hyperfonctionnement des lymphocytes), d'une destruction tis- 
sulaire comrne un infarctus ou un accident vasculaire cerebral (hyperfonc- 
tionnement des phagocytes) ou d'une reparation tissulaire lors de fractures 
ou d'escarres (hyperfonctionnement des fibroblastes). L'intensite et la duree 
de ce syndrome d'hypercatabolisme dependent de la rapidite de guerison 
de l'infection, de l'etendue des lesions tissulaires et de la vitesse de cicatri- 
sation. Quels que soient les mecanismes d'activation, il y aura hyperstimu- 
lation des monocytes-macrophages. L'hyperfonctionnement monocytaire 
se traduit par l'augmentation des cytokines monocytaires dans le sang cir- 
culant (interleukines 1, 6, Tumor Necrosis Factor). Ces cytokines stimulent 
des cellules effectrices (lymphocytes et/ou phagocytes et/ou fibroblastes) 
et entrainent des modifications metaboliques pour fournir a ces cellules les 
nutriments dont elles ont besoin : acides amines provenant des muscles, 
acides gras, glucose et calcium. 

En l'absence d'augmentation des apports alimentaires, ces nutriments 
sont preleves sur les reserves de l'organisme. Cette reorganisation concerne 
aussi le metabolisme hepatique : il y a reduction de synthese des proteines 
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de transport (albumine, prealbumine, etc.) pour permettre la synthese des 
proteines de phase aigue (CRP, orosomucoide, etc.) necessaires au processus 
de defense et de cicatrisation. Les cytokines ont aussi un effet anorexigene 
propre. 

Causes de I'hypercatabolisme 

Ce sont les infections, les cancers et d'une fafon plus generale tous les 
etats inflammatoires aigus ou chroniques (rhumatismes, escarres, etc.). 
Certaines defaillances d'organe (insuffisances cardiaques ou respiratoires) 
augmentent les depenses energetiques. L'hyperthyroidie (frequente chez le 
sujet age) augmente le catabolisme musculaire du fait de l'action specifique 
hormonale. 

En conclusion 

Les causes d'insuffisance d'apport sont tres nombreuses. Elies sont presque 
toutes accessibles a la therapeutique dans le cadre d'une prise en charge 
globale du patient age. Chez un sujet deja fragilise par une denutrition 
dite « exogene », les maladies ajoutent une composante hypercatabolique, 
ou denutrition « endogene ». 

C'est l'association et la repetition dans le temps des causes de denutrition 
qui fait la gravite de la situation. 

Constituer des reserves avant que ne surviennent les maladies, lutter effi- 
cacement contre la maladie a sa phase aigue et restaurer les reserves au stade 
de la convalescence sont le meilleur moyen de prevenir la denutrition. 

_ Points des 

• Le vieillissement a lui seul n'est pas une cause de denutrition. 

• Les causes de diminution des apports alimentaires sont nombreuses et fre- 
quentes chez le sujet age : elles font le lit de la denutrition. 

• Le facteur precipitant est habituellement un evenement intercurrent met- 
tant en jeu des phenomenes inflammatoires aigus ou chroniques. 

• La survie a 5 ans au domicile est en jeu car inversement proportionnelle au 
taux d'albumine serique. 


Evaluation diagnostique 

Les outils devaluation doivent etre simples, specifiques, sensibles et peu 
couteux. L'ensemble de ces outils doit permettre de repondre aux questions : 

• Y a-t-il ou non denutrition ? 

• Quel en est le type ? Exogene par carence d'apport, endogene par inflam- 
mation, ou les deux ? 

• Quelle en est l'intensite ? 
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Ingesta 

Plusieurs techniques de quantification des ingesta peuvent etre utilisees 
pour evaluer les apports alimentaires de sujets ages : 

• rappel de l'alimentation des 24 heures ( dietary recall des Anglo-Saxons) ; 

• agenda alimentaire avec pesee des aliments ou estimation des portions 
ou du poids des aliments, methode encore appelee « semainier » (dietary 
record ) ; 

• histoire alimentaire ( diet history ) ; 

• autoquestionnaire alimentaire (self-administrered dietary questionnaire) . 

Le choix entre ces differentes techniques d'enquete alimentaire depend 
du nombre de sujets a explorer, de leurs capacites intellectuelles, de 
la disponibilite d'une dieteticienne (cout, etc.), du degre de precision 
souhaite compte tenu de 1'objectif recherche (recherche ou observation 
clinique, etc.). Ces techniques sont lourdes et difficiles a utiliser a domicile 
comme en hospitalisation dans certaines structures. Les medecins ne sont 
habituellement pas entrames a ces techniques. 

En pratique clinique quotidienne, dans un service hospitalier, une ins- 
titution geriatrique ou meme au domicile de la personne, l'analyse d'un 
releve grossier des ingesta permet de depister les patients presentant un 
risque eleve, modere ou faible d'insuffisance d'apports alimentaires. Ce 
releve consiste a noter sur une feuille preparee a cet effet la quantite de 
chaque mets effectivement consommee pendant 3 jours consecutifs (par 
exemple : part de poisson : tout ou 1/2 portion ou rien) (figure 31.1). 

Anthropometrie 

Ce sont les mesures cliniques des compartiments corporels. 

Le poids exprime la mesure globale de l'ensemble des compartiments ; 
c'est la mesure la plus simple a realiser : il faut avoir une balance stable, 
suffisamment large pour que la personne agee puisse y tenir debout ou 
une balance-chaise qui doit etre taree avant chaque pesee. II faut repeter la 
mesure a chaque consultation et s'interesser aux variations de poids. Une 
perte de 2 kg en 1 mois ou de 4 kg en 6 mois doit alerter le praticien. 
Les nouvelles balances, pour les plus sophistiquees, permettent de calculer 
avec le poids le ratio masse maigre/masse grasse, done l'eventuelle perte 
de masse maigre excessive et le risque de sarcopenie surajoutee, done de 
chutes... et de fractures... causes de perte d'autonomie. 

La mesure de la taille est plus discutable en pratique geriatrique. Avec 
l'age, les tassements vertebraux, l'amincissement des disques interverte- 
braux et 1'accentuation de la cyphose dorsale peuvent etre responsables 
d'une diminution considerable de la taille par rapport a celle atteinte a 
l'age adulte. On peut demander au sujet sa taille atteinte a l'age adulte mais 
le souvenir est souvent imprecis. La distance talon-genou (dTG) est bien 
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Figure 31.1. Fiche de surveillance alimentaire. 


correlee a la taille maximale atteinte et moins susceptible de varier au cours 
de la vie mais les cal culs realises sont souvent sujets a variations... Le plus 
simple est de demander ou de consulter la derniere mesure de la taille notee 
sur la carte d’identite. 

La mesure de la taille n'a d'interet que pour calculer l'indice de masse 
corporelle (IMC) de Quetelet (ou body mass index des Anglo-Saxons ; Poids/ 
Taille 2 , en kg/m 2 ). Par cette formule, l'erreur sur la taille est elevee au carre. 
En dessous de 21 kg/m 2 , il taut considerer le malade comme denutri. 


454 II. La gerontologie preventive de A a V... 


La circonference brachiale et la circonference du mollet estiment la 
masse musculaire, principal composant de la masse maigre et la circon- 
ference du mollet a ete validee dans le cadre du MNA™ pour remplacer 
1'IMC pour pouvoir l'utiliser plus facilement, en particulier en Ehpad car 
l'obligation de mesurer ou de calculer la taille en limitait son utilisation 
chez le sujet age malade. 

Les mesures de 1'epaisseur du pli cutane tricipital ou du pli cutane sous- 
scapulaire sont des reflets de la masse grasse. 

Les mesures anthropometriques sont considerees comme specifiques des 
compartiments mesures, mais peu sensibles. 


En pratique 


Seul le poids, mesure globale des deux compartiments (maigre et gras) et 
maigre ses limites liees a la possibility de retention hydrosodee, demeure une 
mesure d'utilisation simple, peu couteuse et relativement fiable. 


Biologie 

Les parametres biologiques sont sensibles aux variations de l'etat nutri- 
tionnel ; aucun n'est specifique. Certains « evaluent » l'etat nutritionnel, 
d'autres l'etat inflammatoire. II ne saurait, en pratique, etre question d'eva- 
luer l'un sans l'autre. Les proteines circulantes sont toutes secretees par le 
foie et varient en sens inverse en fonction de l'etat inflammatoire. 

• Parmi ces proteines, l'albumine a une demi-vie de 21 jours. Elle est un 
reflet de l'etat de sante global de l'organisme. Elle est affectee par l'hemodi- 
lution ou l'hemoconcentration. Son seuil pathologique doit etre considere 
a deux niveaux, malnutrition moderee entre 35 et 30 g/L, malnutrition 
grave en dessous de 30 g/L. 

• La prealbumine (ou transthyretine, seuil pathologique < 200 mg/L) fait 
partie d'un complexe proteinique l'associant a la proteine vectrice du reti- 
nol et a la vitamine A. Sa demi-vie est de 48 heures ; elle est abaissee dans 
les malnutritions et les inflammations et est sensible a la renutrition. Une 
albuminemie basse est associee a un risque de morbidity et de mortality 
augmente mais n'est pas specifique de la denutrition. Elle peut etre dimi- 
nuee par carence d'apports dans la denutrition exogene, mais elle est en 
revanche toujours tres diminuee, « en miroir » de la CRP, quand il existe un 
syndrome inflammatoire associe. 

• La CRP (demi-vie : 12 heures), proteine inflammatoire a demi-vie tres courte 
(seuil pathologique > 20 mg/L). Son elevation indique le caractere recent et 
l'intensite de l'inflammation. Elle varie en sens inverse de la prealbumine. 

• L'orosomucorde (demi-vie : 2,5 jours) est une proteine de l'inflammation 
intermediaire, traduisant l'anciennete du processus inflammatoire (seuil 
pathologique : 1,2 g/L). 
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Ces deux dernieres proteines traduisent l'existence d'un syndrome 
inflammatoire, responsable d'un hypermetabolisme, cause a son tour 
d'une malnutrition endogene. 

• II taut se souvenir que l'association d'un taux de T3 totale basse et d'une 
TSH normale traduit un etat de malnutrition et non une hypothyroidie (a 
ne pas traiter par hormones thyroidiennes). 

• De meme qu'il existe de faux diabetes par hyperglycemie circulante en 
cas de denutrition par hypercatabolisme. A ne pas traiter comme un dia- 
bete ! 

• II peut aussi y avoir une hypocholesterolemie. 

Techniques 

L'impedancemetrie et l'absorption biphotonique a rayons X evaluant la 
composition corporelle totale restent actuellement des techniques appli- 
cables a la recherche, ayant probablement un avenir prometteur en Cli- 
nique, en particulier l'impedancemetrie transportable au lit du maiade. 

Echelles d'evaluation 

Des outils multiples ont souvent ete developpes par souci de simplification 
car la demarche de depistage est le prerequis a toute prise en charge de la 
denutrition. L'association des differents parametres diagnostiques et pro- 
nostiques a conduit a la creation de nombreuses echelles. Certaines de ces 
echelles sont presentees chapitre 44. 

Mini Nutritional Assessment 

Le MNA™ est un outil de depistage et d'evaluation pouvant etre utilise pour 
identifier les patients ages presentant un risque de denutrition. Le MNA™ 
global (cf. chapitre 44) est l'echelle la plus complete utilisable partout. II 
permet aux cliniciens d'intervenir plus rapidement en vue d'apporter un 
soutien nutritionnel adapte, d'empecher toute nouvelle degradation et 
d'ameliorer l'etat du patient. 

Le MNA™ permet d'identifier les patients de plus de 65 ans qui sont : 

• a risque de denutrition par le test de depistage court en 6 items : 

appetit et/ou niveau des apports alimentaires. Les questions simples 
portent sur : le patient a-t-il moins mange ces 3 derniers mois en raison 
d'une perte d'appetit, de problemes digestifs ou de difficultes de mas- 
tication ou de deglutition ? De difficultes a macher ou a avaler ? Si oui, 
« Mangez-vous beaucoup moins qu'auparavant ou seulement un peu 
moins ? » En cas de reevaluation, la question peut etre reformulee ainsi : 
« La quantite d'aliments que vous consommez a-t-elle change depuis 
votre derniere evaluation ? », 

mesure du poids. Pour obtenir un poids exact, il faut veiller a ce que le 
patient ait retire ses chaussures et ses vetements les plus lourds et utiliser 
toujours la meme balance, calibree et liable. Le plus important des criteres 
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est le suivi du poids. La perte de poids par rapport au poids anterieur, si 
elle est survenue dans les 3 mois, a une bonne valeur pronostique. « Votre 
ceinture est-elle moins serree ? » ou « Votre robe est-elle plus large ? ». Si 
le patient ne peut pas repondre lui-meme, il faut consulter son dossier sur 
lequel le suivi du poids doit etre note, 
circonference du mollet (> 31 cm). Celle-ci a ete validee et peut rem- 
placer 1'IMC ( revised MNA-SF) en raison de difficulties a l'obtenir en Ehpad 
et du calcul effectue a partir des differents abaques tres peu realiste. Si 
cette mesure est impossible (par exemple amputation), la circonference 
brachiale peut etre utilisee, 

- presence de troubles de la motricite et/ou de problemes psychologiques, 

- evaluation du deficit cognitif, voire de « la demence » sur le dossier 
medical qui contient le bilan, 

survenue d'un stress aigu recent. La cotation maximum se fait sur 14. 
Si le test de depistage est inferieur ou egal a 1 1, il est necessaire de comple- 
ter par le MNA™ a 30 items qui permet d'obtenir des renseignements plus 
cibles ; 

• en voie de se denutrir ou deja denutris par le MNA™ complet. Cet outil 
formalise revaluation, qui est reproductible, permet d'en garder une trace 
ecrite qui peut etre comparee d'un examen a un autre. 

- si le score est > 24 : l'etat nutritionnel est considere comme satisfaisant 
et l'item qui « perd des points » est souvent l'appetit pour des raisons liees 
au nouveau mode de vie, ou a une diminution de la mobilite dans des 
lieux inhabituels. Il faut surveiller la quantite de nourriture reellement 
absorbee et suivre revolution du poids, 

- si le score obtenu est compris entre 17 et 23,5 : il existe un risque de 
denutrition qui necessite d'etre identifie et pris en charge en fonction 
de l'item ou des items concernes qui ont fait « perdre des points », comme 
le nombre de medicaments, des exclusions alimentaires, une insuffisance 
de boissons, etc. ou l'absence d'instruments adaptes pour le repas lors 
de certains handicaps, voire un trouble de la deglutition, etc., 

- si le score est < 17 : il y a une denutrition a bilanter selon la meme 
demarche que precedemment mais en associant un bilan biologique pour 
verifier s'il existe ou non des signes de catabolisme inflammatoire. Il est 
alors important de correler 1'albumine, proteine nutritionnelle de « pro- 
nostic » du fait de sa longue duree de vie (21 jours) et une proteine 
inflammatoire de courte duree de vie, la CRP qui evolue en « miroir » de 
1'albumine. Plus la CRP augmente, plus 1'albumine est basse et ne retrou- 
vera une valeur normale que si la CRP descend en dessous de 50 et plutot 
20 mg/L. 

Le MNA™ a un interet reel (en particulier en structure geriatrique de type 
Ehpad) car il oriente la prise en charge de chaque resident par un simple test 
de depistage, la perte de poids etant le signal d'alarme a inventorier. 
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Mais attention, il peut aussi y avoir une prise brutale de poids qui doit 
egalement etre inventoriee, en particulier pour ne pas laisser passer une 
insufflsance cardiaque ! 

Autres echelles 

II existe differentes echelles pour apprecier le niveau de denutrition en 
fonction du lieu et de l'etat du malade. 

Le DNA® (Depistage nutritionnel des aines) (cf. chapitre 44) est une 
echelle simple qui a ete confue pour connaitre les besoins d'aide des 
ages pour ameliorer leur alimentation en soins a domicile. Elle comporte 
10 questions, dont 9 sont posees directement a la personne agee et une 
directement a l'interviewer. Les besoins sont faibles si le score est de 0-2, 
modere a 3-5, eleve a 6-13. 

Le MUST ( Malnutrition University Sreening Tool) est employe aux Etats- 
Unis. Le seuil de denutrition retenu est un IMC inferieur a 18,5 kg/m 2 . Mais 
1'IMC est un facteur limitant, non seulement pour la difficulte de mesure 
de la taille, mais aussi parce qu'un IMC normal voire eleve n'empeche pas 
d'etre denutri, car pour un meme IMC chez le sujet age, il peut y avoir 
une composition corporelle differente avec une augmentation de la masse 
grasse et une diminution de la masse maigre... done de la masse active. 

Le MST ( Malnutrition Screening Tool) est un outil qui comporte deux ques- 
tions : la perte de poids non intentionnelle recente et une diminution des 
prises alimentaires. Le score est compris entre 0 et 5 et un resultat superieur 
a 2 signifle un risque de denutrition. Cet outil a ete developpe pour les 
sujets ages au domicile. 

Le NRS ( Nutritional Risk Screening) associe IMC, perte de poids et reduction 
de Talimentation au cours de la derniere semaine avec la presence d'une 
pathologie aigue. Il est prevu d'ajouter 1 point aux sujets de plus de 70 ans. 
Un score superieur a 3 est en faveur d'un etat nutritionnel a risque. 

Le GNRI ( Geriatric Nutrition Risk Index) est un outil utilisant l'albumi- 
nemie, qui est predictive en hospitalisation du risque de morbidity et de 
mortalite. 

En pratique 

La HAS en 2007 a publie les outils utilisables pour le diagnostic de denu- 
trition (encadre 31.1). 

Cas particulier de la maladie d'Alzheimer 

Une segmentation classique permet de deflnir les sujets, quel que soit l'age 
ou le lieu de prise en charge, y compris a domicile, par leur degre de depen- 
dance (ADL, IADL ou AGGIR). Cette evaluation permet d'apporter les soins 
necessites par la perte d'autonomie. 
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Encadre 31.1 


Criteres diagnostiques de la denutrition 
de la personne agee 

1. Le diagnostic de denutrition repose sur la presence d'un seul ou plu- 
sieurs des criteres suivants : 

- perte de poids > 5 % du poids du corps en 1 mois ou > 10 % en 
6 mois ; 

- IMC < 21 kg/m 2 (tnais un IMC superieur n'exclutpas line denutrition chez 
un obese sarcopenique) ; 

- albuminemie < 35 g/L (qui doit etre correlee a la CRPpour evaluer la part 
d'un syndrome inflammatoire dans la baisse de I'albumine, de la denutrition 
par hypercatabolisme [baisse rapide de I'albumine en « miroir » de I'augmen- 
tation de la CRP ]) ; 

- test MNA™ < 17/30. 

2. La denutrition est qualifiee de severe si un des criteres suivants est pre- 
sent : 

- perte de poids > 10 % en 1 mois ou > 15 % en 6 mois ; 

- IMC <18 kg/m 2 ; 

- albuminemie < 30 g/L. 

Adaptes de HAS, 2007. 


Le niveau psychique est desormais pris en compte et plus de la moitie 
des residents ont un deficit cognitif du dans pres de deux tiers des cas a 
la maladie d'Alzheimer et aux pathologies neurodegeneratives apparentees 
(demence a corps de Lewy, demence frontotemporale, maladie de Parkin- 
son, etc.), le reste des cas etant d'origine neurovasculaire, comme les deficits 
post-AVC. 

Dans tous ces cas, il est encore plus difficile d'assurer l'alimentation de 
la personne car elle ne se souvient pas le plus souvent si elle a deja mange 
ou non et mange trop peu. En outre, elle est plus susceptible de presenter 
des troubles de la deglutition qui peuvent passer inaperfus (syndrome du 
hamster). Ces troubles de la deglutition expliquent d'ailleurs pourquoi il ne 
taut pas faire boire ces malades avec un verre « canard » mais avec un verre 
a encoche pour ne pas rejeter la tete en arriere. 

Les modalites de prise en charge sont de « manger facile », a n'importe 
quel moment et meme avec les doigts. Il est inutile de vouloir « bloquer » 
une personne a table quand son deficit ne lui permet plus de savoir se servir 
de couverts ! 

Laisser le patient manger selon les besoins qu'il ressent, surtout s'il est 
deambulant, permet qu'il maintienne son poids, done son statut nutrition- 
nel, ce qui permet de ralentir le deficit cognitif... Si on laisse un patient 
s'alimenter, il compense ses besoins, meme s'il marche beaucoup. A noter 
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que pour ameliorer la participation a l'alimentation, il est important que le 
patient soit guide par une bonne lumiere vers les aliments... 

La perte de poids involontaire avec amaigrissement fait partie de la defi- 
nition de la maladie d'Alzheimer et pres de 40 % des patients commencent 
a maigrir alors meme qu'il n'y a aucune maladie sous-jacente detectable et 
que les troubles de memoire ne sont detectes que pres de 3 ans plus tard. La 
encore, il existe un cercle vicieux qui se met en place car les troubles cog- 
nitifs favorisent la denutrition qui elle-meme aggrave les troubles cognitifs. 

L'echelle de Blandford ( cf. chapitre 44) est le seul outil valide a ce jour qui 
permette de reconnaitre, en fonction du niveau cognitif, les symptomes nutri- 
tionnels qui peuvent amener a la perte de poids et a la denutrition. Quand le 
MMS n'est plus mesurable, les troubles nutritionnels le sont encore... 


Consequences de la denutrition 

En dehors du potentiel genetique que nous avons re<;u de nos parents, trois 
mecanismes importants peuvent influencer la vitesse de vieillissement, le 
plus habituellement connu etant l'insulinoresistance... mais il ne faut pas 
meconnaitre le role de la glycation des proteines qui empeche leur fonction 
et l'exces de radicaux fibres. 

La glycation des proteines est la fixation du glucose, sucre indispensable 
a la vie et en particulier au fonctionnement du cerveau, sur les proteines, 
entramant la constitution de produits de glycation qui sont nuisibles, en 
se fixant sur certains recepteurs, en empechant la fixation des proteines sur 
leur recepteur (perte de fonction) ou en creant des ponts entre les proteines. 

Les radicaux fibres sont des formes actives de l'oxygene. L'oxygene est 
absolument indispensable a la vie, quelques minutes de privation d'oxy- 
gene sont suffisantes pour alterer le cerveau par exemple. Mais lors des 
diverses phases metaboliques utilisant l'oxygene, se creent des radicaux 
fibres de l'oxygene, radicaux qui sont tres reactifs. Le role de ces radicaux 
fibres est benefique car ils permettent de detruire les bacteries et les produits 
toxiques derivant du metabolisme normal des cellules. En revanche, s'ils ne 
sont pas rapidement neutralises, ils s'attaquent aussi aux constituants nor- 
maux des cellules (proteines, ADN ou lipides des membranes), entramant 
des dommages cellulaires irreversibles. 

Consequences globales 

Augmentation de la morbidite et de la mortalite 

La denutrition augmente de 2 a 6 fois la morbidite infectieuse chez les 
patients ages et multiplie le risque de mortalite par 2 a 4. Une etude des 
CLIN et CLAN (Commission de liaison alimentation nutrition) a montre 
que les infections nosocomiales etaient aussi augmentees de 6 %. 
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Alteration de I'etat general 

La denutrition entraine une alteration de I'etat general qui se traduit par les 
symptomes suivants (les « 4 A ») : anorexie, asthenie, apathie et amaigris- 
sement. 

• L'amaigrissement est constant. II resulte d'une perte de la masse grasse 
et de la masse maigre, en particulier musculaire. L'hypercatabolisme mus- 
culaire du a la denutrition entraine chez le sujet age une fonte tres rapide 
des reserves proteiques de l'organisme, deja diminuees du fait du vieillis- 
sement et de la sedentarite. 

• L' asthenie et l'anorexie sont de regie au cours de tout hypercatabolisme et 
elles contribuent a aggraver la situation nutritionnelle. 

• Si l'hypercatabolisme n'est pas rapidement traite de fa^on efficace, en y 
associant une prise en charge nutritionnelle, le malade entre dans un cercle 
vicieux (figure 31.2). La consequence en est, bien souvent, le deces. 

Troubles psychiques 

Ils sont constants, allant de la simple apathie a un syndrome depressif 
parfois grave. Mais ils peuvent egalement simuler un authentique syn- 
drome dementiel. 
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Figure 31.2. La spirale de la denutrition. 

Source : Ferry et at, 1993. 
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Epuisement des reserves de I'organisme 

Les reserves de I'organisme en proteines (muscles) et en graisse sont deja 
diminuees chez le sujet age. Au cours d'un episode aigu, pour avoir une 
reponse aussi efficace, il doit puiser dans des reserves deja reduites. II entre 
ainsi dans une spirale infernale susceptible de mettre en jeu son pronostic 
vital si on ne le nourrit pas. 

Apres un episode aigu, i'organisme ne reconstituera jamais totalement ses 
reserves : le malade age ne recuperera pas totalement son poids anterieur, 
ce sont les « marches d'escalier » de la perte de poids dont la sommation 
entraine une comorbidite a un age plus avance. 

Consequences specifiques 

Consequences immunitaires 

La malnutrition proteinoenergetique entraine une dysfonction du sys- 
teme immunitaire, se traduisant sur la numeration par une lymphopenie 
(< 1 500 mm 3 ). Tous les secteurs de l'immunite sont touches : 

• l'immunite a mediation cellulaire, fonction des lymphocytes T, respon- 
sables des mecanismes de defense anti-infection intracellulaire ; 

• l'immunite humorale ou anticorps, fonction des lymphocytes B, respon- 
sables des mecanismes de defense contre les bacteries extracellulaires ; 

• l'immunite non specifique, fonction des cellules phagocytaires, respon- 
sables du nettoyage des debris cellulaires, de l'activation du systeme immu- 
nitaire et des defenses antitumorales. 

La denutrition aggrave la deficience immunitaire physiologique due au 
vieillissement et entraine un veritable deficit immunitaire acquis chez le 
sujet age denutri, qui fragilise ses mecanismes de defense et favorise les infec- 
tions. Si une infection survient, elle aggrave la denutrition par l'anorexie 
qu'elle entraine et par les modifications du metabolisme protidique liees 
a l'hypercatabolisme. Le sujet age denutri va done puiser dans ses reserves 
proteiques musculaires pour lutter contre l'infection. Au decours de son 
infection, il est plus denutri, done plus immunodeprime, done plus sus- 
ceptible de faire une nouvelle infection... Si elle survient, elle sera parfois 
d'origine nosocomiale et plus difficile a traiter. 

Troubles digestifs 

Le ralentissement du peristaltisme intestinal induit une stase digestive 
qui conduit parfois a la constitution d'un fecalome et accroit les risques 
infectieux par pullulation microbienne. La diarrhee est frequente et peut 
coexister avec le fecalome. C'est un signe de gravite qui peut egalement 
apparaitre lors des premieres tentatives de realimentation. 

Ces troubles digestifs participent a 1'entretien du cercle vicieux de la 
denutrition. Ils peuvent etre cause de troubles hydroelectrolytiques, par la 
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fuite d'eau, ou de deficits en vitamines et oligo-elements, par la pullulation 
microbienne qui les utilise pour son propre metabolisme. 

Hypoprotidemie, hypoalbuminemie ettoxicite medicamenteuse 

La denutrition est responsable d'un effondrement du taux d'albumine circu- 
lante, soit par denutrition exogene, elle est alors un marqueur pronostic, soit 
par hypercatabolisme ou son taux diminue « en miroir » de la CRP qui aug- 
mente en fonction de l'inflammation. On assiste alors a une augmentation 
de la forme fibre du medicament, en particulier de ceux qui ont une affinite 
elevee pour l'albumine. Les risques de toxicite sont accrus, notamment pour 
les medicaments a marge therapeutique etroite (par exemple AVK). 

Consequences hormonales 

Afin de pouvoir satisfaire a la demande accrue en substrats energetiques, 
l'efficience des transports de precurseurs entre organes doit etre adaptee. 
Des donnees essentiellement experimentales ont permis de confirmer une 
augmentation du transport d'acides amines glucoformateurs (alanine et 
glutamine) a partir des muscles et de l'intestin, ainsi qu'une augmentation 
du transport de lactate de l'intestin vers le foie. 

La contribution du territoire splanchnique au renouvellement proteique 
total augmente avec l'age, l'extraction de la leucine et de l'alanine est doublee. 

Au cours de situations de stress metabolique, les trois types de meca- 
nismes mis en jeu, endocrinien, neurologique et inflammatoire, interagis- 
sent de maniere synergique. 

Cytokines 

Elies ont une action metabolique diversifiee sur les glucides, les proteines et 
les lipides. Elies declenchent et entretiennent les phenomenes hormonaux. 

Le systeme endocrine assure la reponse generale de l'organisme. Les cyto- 
kines ont une action generale mais surtout elles amplifient et adaptent la 
reponse sur le lieu meme de l'infection et de l'inflammation. Ce pheno- 
mene est une reponse physiologique a l'agression permettant a l'organisme 
d'obtenir les nutriments necessaries par la proteolyse induite. La chronici- 
sation de cette reponse devient prejudiciable pour l'organisme qui epuise 
ses reserves, ce qui peut conduire a la multidefaillance viscerale. Elle est 
d'autant plus prejudiciable chez le sujet age que ses reserves sont minimes. 

Pour empecher ce phenomene de chronicisation, il faut, lors de toute 
agression, penser a nourrir le malade en meme temps que l'on prescrit les 
traitements specifiques. 

Prevention 

La prevention de la denutrition consiste a maintenir en premier lieu l'appe- 
tit, manger varie et equilibre en fonction de ses besoins qui ne diminuent 
pas avec l'age. Ils sont similaires a ceux d'un adulte plus jeune a activite 
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egale : done ne pas manger moins, mais manger mieux en consommant 
suffisamment de calories, davantage de proteines et de calcium alimentaire. 
La vitamine D est a apporter en supplementation car n'est pas en quantite 
suffisante dans l'alimentation ( cf. chapitre 6). 

Appetit 

II est tres lie aux gouts anterieurs, les sens du gout et de l'odorat diminuent 
avec Fage et preserver le plaisir de manger passe par relever les plats que l'on 
apprecie avec des saveurs et des condiments comme Fail, 1'oignon, les fines 
herbes, la moutarde, les cornichons, etc. Tout est bon pour faciliter « l'envie 
de manger » qui est la variable sur laquelle on peut intervenir. 

Les preconisations du PNNS restent valables a tout age : 

• 5 portions de fruits et legumes par jour. Une « portion » peut etre un fruit 
ou deux cuilleres de legumes ou de salade cuits ou crus, voire en « cuidi- 
tes », e'est-a-dire tres peu cuits ; 

• du pain et des feculents chaque jour, a chaque repas si possible ; 

• 3 a 4 produits laitiers par jour, qui peuvent etre du lait transforme sous 
forme de yaourt (qui apporte la lactase pour digerer le lait) ou de fromage, 
de flan, etc. Si le lait a boire est mal supporte, on peut toujours en manger 
pour apporter les proteines et le calcium qu'il contient ; 

• de la viande (y compris les volailles, le jambon, etc.), du poisson ou des oeufs ; 

• limitation seulement de la consommation de matieres grasse, surtout 
cuites, et de produits sucres mais en gardant toujours le sucre plaisir, qui 
sera volontiers consomme en fin de repas ou avec un biscuit et un liquide 
au gouter, plutot que seul en grignotage ; 

• pas de regimes restrictifs et ne pas « supprimer » le sel, sauf indication 
medicale aigue. Done en consommer aussi moderement. Mieux vaut saler 
au moment de servir, le gout du sel sera mieux preserve ; 

• boisson a volonte, tout ce qui contient de l'eau hydrate ! Et le yaourt 
hydrate aussi. II faut aussi penser a augmenter les apports en cas d'augmen- 
tation de chaleur exterieure ou interieure... 

Devaluation de l'appetit peut se faire par l'echelle SNAQ (Simplified Nutri- 
tional Appetite Questionnaire) (cf. chapitre 44). C'est est une echelle validee, 
simple a utiliser, qui concerne l'appetit, le gout et le nombre des repas. Un 
score inferieur a 14 indique un risque significatif de perte d'au moins 5 % du 
poids du corps dans les 6 mois a venir, done un risque significatif de denu- 
trition par deficit d'apports. Elle peut etre completee a domicile par le mar- 
queur simple qu'est le contenu du frigidaire (le « in frigo veritas » de Rapin). 

Poids 

II est toujours a surveiller, bien qu'il ne permette pas de faire la distinction 
entre masse maigre et masse grasse, la perte de 2 kg est un signal d'alarme. 
II doit etre mesure au moins une fois par an par le medecin generaliste, 
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tout comme il suit la pression arterielle ! Mais attention aussi a une prise 
de poids rapide qui peut etre liee a une decompensation cardiaque ou a des 
cedemes. 

Le medecin peut alors poser des questions sur l'alimentation, l'appetit, la 
variete des plats, etc. D'autres signes d'alertes peuvent exister : les cheveux 
deviennent secs et cassants, le visage est terne et amaigri, la peau est seche 
(par perte de la graisse sous-cutanee), les ongles sont stries et cassants. II 
peut meme y avoir des cedemes des lombes et des membres inferieurs lies a 
l'hypoalbuminemie. Une hypocholesterolemie doit aussi alerter. 

Mobilite 

Sa persistance et celle d'un minimum d'activite, comme pour faire quelques 
courses, sont a preserver et surveiller. 

Capacite a macher et a avaler 

Attention a ne pas oublier que pour manger, il faut avoir : 

• la capacite a macher, done avoir des dents qui, au minimum, ne font pas 
mal, ce que doit permettre le maintien d'une bonne hygiene dentaire et des 
visites regulieres chez le dentiste ; 

• et aussi, la capacite a avaler... done il ne faut pas de troubles de degluti- 
tion majeurs. 

Repas 

Ils doivent avoir lieu dans un cadre et un environnement favorables, en 
preservant le plaisir de manger et la convivialite chaque fois que possible. 
Les couverts peuvent etre adaptes, de meme que les portions. Il est pos- 
sible d'enrichir les plats avec du lait, de la poudre de lait, du gruyere, 
etc. ou de multiplier les petits repas (jusqu'a 6/j) si l'envie de manger est 
diminuee. 

Enfin il est necessaire de faire attention a la texture qui peut etre tendre, 
les fruits murs, la viande moulinee a part, etc., chacun selon ses besoins et 
ses envies. 

La veritable alimentation mixee n'a lieu d'etre que sur prescription medi- 
cale et peut et doit etre temporaire : mixe un jour ne veut pas dire mixe tou- 
jours, d'autant que la reeducation de la deglutition peut etre programmee 
apres un AVC par exemple. 

Medicaments 

Ils sont a surveiller, de meme que l'exces eventuel de prescription. Ils peu- 
vent etre a l'origine d'une secheresse buccale, de troubles du transit, de 
sedation trop importante, etc. mais aussi etre anorexigenes car pris en debut 
de repas avec beaucoup d'eau ! 
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Conclusion 

Les causes de denutrition sont souvent multiples et les interventions a 
mettre en place variees. De ce fait, les recherches etiologiques doivent etre 
faites et seront favorisees par l'amelioration des connaissances et des pra- 
tiques cliniques de tous les acteurs de soin, y compris le sujet lui-meme. La 
prevention de la denutrition est done l'affaire de tous et non seulement des 
professionnels de sante. 

Maintenir le poids, l'appetit et la mobilite minimum d'une personne agee 
est toujours possible, quel que soit le lieu de prise en charge, y compris a 
domicile, meme s'il existe une maladie chronique. 

II a ete montre des 1993 que 40 % des patients qui arrivent a l'hopital et 
qui presentent une complication de la denutrition l'ont acquise a domicile. 


__ Points cles 

• La diminution du gout et de I'odorat rend les aliments moins sapides : faire 
simple pour mieux manger. ..et augmenter la saveur des plats. L'hydratation 
reste primordiale, mais pas plus de 2 L/jour. 

• L'appetit et le plaisir de manger sont a rechercher pour conserver I'envie de 
manger ; pour cela manger varie, ce qui contribue a un equilibre des apports. 

• Les besoins avec I'age ne diminuent pas et a activite physique equivalente, 
ils sont meme superieurs (20 % environ) car il y a un moins bon rendement 
metabolique des nutriments. 

• Le point essentiel est le suivi du poids. La perte de poids est un signal 
d'alarme a ne pas meconnaitre des 1 a 2 kg/1 mois. II faut alors en chercher la 
raison. 

• ^augmentation brutale de poids peut etre le seul signe d'une decompensa- 
tion cardiaque. 

• Un apport alimentaire de moins de 1 500 keal/j entraine a terme des carences 
en micronutriments. 

• Halte aux idees revues : « manger peu est normal a mon age », « mes 
moyens ne me permettent plus d'acheter un peu de viande chaque jour ». 

• Les proteines sont importantes pour conserver la masse maigre, done les 
muscles et lutter contre la sarcopenie (limitation avec I'age de la masse et de 
la force musculaire, done augmentation des chutes et de leurs consequences). 
Mais il faut savoir que les proteines ne sont pas toutes dans la viande et qu'il 
existe des possibility de compenser par d'excellentes proteines qui sont dans 
I'ceuf (que I'on peut manger sans probleme), la boite de sardines ou de maque- 
reaux, etc. et une part de proteines vegetales dans les legumineuses. 

• Mais attention : ne pas manger les proteines sans un apport de sucres lents 
avec pour I'energie necessaire (par exemple de la viande avec de la puree). Et ne 
pas oublier I'apport de calcium alimentaire et de vitamine D en supplementation. 
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• Pas de regime restrictif apres 70 ans, sauf indication medicale precise et 
limitee dans le temps, surtout pour le regime sans sel qui est anorexigene. 

• La nutrition aujourd'hui se definit par alimentation + mobilite, il faut 
done pratiquer une activite physique minimum. 
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32 Ophtalmologie 

Prevention et depistage 
des pathologies oculaires 


E. Frau 

L'allongement de l'esperance de vie s'est accompagne d'une augmentation 
de la frequence des pathologies oculaires. La malvoyance pose des pro- 
blemes de sante publique, tant sur le plan economique, social et medical : la 
mauvaise vision entraine une comorbidite. Ainsi le risque de chute est mul- 
tiplie par 3 chez les sujets malvoyants, de meme les symptomes depresses 
sont plus frequents chez ces patients. Les patients malvoyants vont reduire 
progressivement leur activite, les risques lies a la conduite de vehicule sont 
accrus et la presence d'une tierce personne est souvent necessaire. Le vieil- 
lissement des structures oculaires est multifactoriel mais l'exposition a la 
lumiere est un facteur majeur. 

La frontiere entre vieillissement physiologique et pathologie est impre- 
cise, ainsi la presbytie est un evenement physiologique, mais la cataracte est 
un evenement pathologique. La cataracte a une prevalence de 46 % dans 
la tranche d'age de 75 a 85 ans associee a une baisse visuelle significative, il 
existe une continuity entre un debut d'opacification sans baisse visuelle et 
la cataracte blanche totale ; il est cependant difficile de determiner a quel 
moment elle devient pathologique. 

Le medecin traitant et l'ophtalmologiste doivent depister les troubles 
visuels afin de limiter la comorbidite associee a la malvoyance. 


Epidemiologie 

Le vieillissement s'accompagne d'une baisse de l'ensemble des fonctions 
visuelles : sensibilite au contraste, champ visuel, adaptation a l'obscurite 
et acuite visuelle s'alterent avec 1'age. Entre 80 et 89 ans 26,6 % des sujets 
ont une acuite superieure a 7/10, au-dela seulement 8,3 % des sujets ont 
conserve cette acuite. La definition du malvoyant est une acuite du meilleur 
ceil comprise entre 1/20 et 3/10. Entre 70 et 75 ans, 4,6 % des patients sont 
malvoyants, 20,9 % entre 80 et 89 ans et 33 % apres 90 ans. La definition de 
la cecite de l'OMS est une acuite de 1/20 du meilleur ceil et concerne 1,9 % 
de la population generate et 5,8 % des sujets entre 80 et 89 ans. Les sujets en 
institution comptent 3 fois plus de malvoyants que les sujets ambulatoires. 
L' acuite visuelle est moins elevee chez la femme pour une meme tranche d'age. 


Gerontologie preventive 
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La cataracte est la premiere cause de cecite dans le monde, sa frequence 
augmente lorsque le niveau social diminue. En Inde, elle survient 10 ans 
plus tot que dans les pays occidentaux. Aux Etats-Unis elle concerne 27,6 % 
des sujets ages de 65 a 75 ans et sa prevalence est plus importante chez les 
sujets de race noire. Dans les pays occidentaux, la cataracte ne peut pas etre 
consideree comme une reelle cause de cecite puisqu'elle est curable par chi- 
rurgie. Cependant, elle est rarement isolee, associee a une autre pathologie 
ophtalmologique dans pres de 75 % des cas en tete desquelles on trouve la 
degenerescence maculaire liee a l'age (DMLA) et le glaucome chronique a 
angle ouvert. 


Modifications fonctionnelles liees a l'age 

La fonction visuelle s'altere avec l'age, ces modifications ne concernent pas 
que la simple acuite visuelle. 

Diametre pupillaire 

Le diametre pupillaire se retrecit au til des annees. Dans 1'obscurite, il passe 
de 7 a 5 mm entre 20 et 80 ans. Cette diminution de diametre se retrouve 
aussi lors de l'adaptation a 1'obscurite et concerne le diametre pupillaire et 
la cinetique du reflexe photomoteur. II en resulte que l'eclairage retinien est 
diminue de 35 a 42 % apres 60 ans. 

Fonctions visuelles 

La sensibilite absolue, apres une longue periode d'adaptation a 1'obscurite, 
diminue nettement avec l'age. De meme, la sensibilite differentielle, explo- 
ree par l'etude du champ visuel, s'altere avec l'age, aussi bien au niveau 
peripherique que dans les aires maculaires et perimaculaires et se manifeste 
par un glissement centripete des positions des isopteres au cours de la vie. 

L'acuite visuelle de loin en position photopique passe de 10/10 avant 
50 ans a 5/10 a 85 ans. L'acuite visuelle mesopique (en condition d'eclairage 
faible) baisse des l'age de 30 ans et se situe a 5/10 des l'age de 60 ans. 

Les fonctions de reconnaissance sont elles aussi alterees. L'etude des seuils 
de perception en fonction du contraste permet de completer l'etude de la per- 
ception visuelle. II existe une perte de sensibilite dans les hautes frequences 
spatiales avec l'age alors que la sensibilite est conservee dans les basses 
frequences et un decalage du pic de sensibilite vers ces basses frequences. 

Le sens chromatique s'altere aussi avec les annees, il existe une dimi- 
nution de Lefficacite lumineuse dans les courtes longueurs d'ondes et une 
diminution de sensibilite de l'axe bleu jaune qui est en partie expliquee 
par le jaunissement du cristallin, mais aussi une alteration de la fonction 
maculaire encore aggravee par le myosis senile. 
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Enfin, le sujet age est plus sensible a l'eblouissement. 

L'ensemble de ces alterations visuelles survenant en dehors meme 
d'evenements pathologiques pose des problemes quant aux possibility de 
conduite de vehicule par des patients ages dont le temps de reaction peut 
etre ainsi allonge. 


Vieillissement des paupieres et des annexes 

Le vieillissement des paupieres aboutit a un relachement de la peau et des 
differents tissus de soutien secondaire a des facteurs hereditaires et environ- 
nementaux comme l'exposition aux ultraviolets ou la consommation taba- 
gique. II en resulte une alteration de la statique palpebrale dont la conse- 
quence peut en etre le ptosis, le dermatochalazis, l'entropion, qui peut etre 
spasmodique et se manifester lorsque le patient cligne les paupieres, ou 
l'ectropion. L'entropion (figure 32.1, voir cahier couleur), ou la paupiere 
s'enroule vers l'interieur, peut se compliquer d'un frottement des cils sur 
la cornee et entrainer une ulceration de celle-ci. L'ectropion est une ever- 
sion vers l'exterieur de la paupiere. II peut s'accompagner d'un epiphora, le 
point lacrymal n'est plus en contact avec le film lacrymal, ce qui entraine 
un larmoiement. 

Les paupieres du sujet age doivent etre surveillees du fait de la frequence 
de 1' epithelioma basocellulaire, qui doit etre suspecte devant toute lesion 
du bord fibre palpebral associe a une perte des cils. 

L'appareil lacrymal se modifie avec 1'age : il existe une stenose des 
voies lacrymales, cependant cette limitation du drainage du flux lacrymal 
compense souvent en partie la diminution de secretion lacrymale consta- 
tee avec le vieillissement. La diminution de la secretion lacrymale depend 
de facteurs lies a l'environnement mais peut etre aggravee par des facteurs 
hormonaux, des pathologies systemiques comme le Sjogren. L'utilisation 
de collyres contenant des agents conservateurs altere aussi la conjonctive et 
la secretion par les glandes lacrymales accessoires. L'effet de la diminution 
de secretion est majore par une alteration de la qualite du film lacrymal due 
a l'appauvrissement de l'epithelium conjonctival en cellules a mucine. II en 
resulte un temps de rupture du film lacrymal accelere et une moins bonne 
couverture de l'epithelium corneen. 


Vieillissement de la cornee 

L' adhesion epitheliale diminue avec 1'age, associe a la baisse de la qualite et 
de la quantite du film lacrymal. La surface oculaire se trouve ainsi fragilisee, 
ce qui rend difficile l'equipement en lentilles de contact chez les sujets ages. 
Le deuxieme element de vieillissement majeur de la cornee est la diminu- 
tion de densite des cellules endotheliales. L'endothelium corneen tapisse la 
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face interne de la cornee et exerce une fonction de pompe qui deshydrate 
la cornee et la maintient transparente. L'exposition aux UV joue un role 
dans la perte endotheliale, mais aussi l'age et les gestes chirurgicaux sur 
la cornee. La perte endotheliale expose a un oedeme de cornee chronique 
apres chirurgie de la cataracte si le nombre des cellules endotheliales est 
insufflsant au moment de l'acte operatoire. Un comptage endothelial par 
une microscopie speculaire doit etre effectue en cas de doute. 


Vieillissement de Tangle iridocorneen 

Avec l'age, la chambre anterieure diminue de profondeur. Plusieurs raisons 
peuvent en etre la cause : l'augmentation de taille du cristallin, qui continue 
tout au long de la vie et est acceleree en cas de cataracte blanche intumes- 
cente, et le deplacement anterieur du cristallin secondaire au relachement 
des fibres zonulaires. Ce retrecissement pose essentiellement probleme s'il 
existe un angle iridocorneen etroit constitutionnellement. Ces conditions 
se retrouvent chez certaines ethnies comme les Esquimaux et chez les sujets 
hypermetropes qui ont un ceil court. Lorsqu'un sujet qui presente un angle 
etroit associe une diminution de taille de la chambre anterieure par crois- 
sance du cristallin et decalage anterieur de l'equateur de celui-ci, il presente 
un risque de glaucome par fermeture de bangle. Au cours d'une dilatation 
pupillaire, 1'iris se trouve proche de la face anterieure du cristallin et s'accole 
a ce dernier. II en resulte que l'humeur aqueuse, secretee par le corps ciliaire, 
qui circule normalement entre l'iris et le cristallin pour passer en chambre 
anterieure, se trouve bloquee. L'humeur aqueuse qui s'accumule en arriere 
de l'iris le fait bomber vers l'avant, ce qui tend a termer bangle iridocorneen 
deja etroit. II se produit ainsi un cercle vicieux qui aboutit a une augmen- 
tation de la pression intraoculaire majeure pouvant attendre 60 mmHg. 
La survenue d'un glaucome aigu par fermeture de bangle (GFA) doit etre 
prevenue par le depistage des sujets a risques et la pratique d'une iridoto- 
mie peripherique au laser YAG preventive, et/ou iridectomie chirurgicale 
(figure 32.2, voir cahier couleur), avant mise en place de tout traitement a 
effet mydriatique. 

II existe une decroissance lineaire des cellules du trabeculum au long de 
la vie, avec une perte moyenne de 0,58 %/an. A 80 ans, 47 % des cellules du 
trabeculum ont ete perdues. II existe de plus un gonflement de la matrice 
extracellulaire et le canal de Schlemm devient cloisonne. Ces modifica- 
tions aboutissent a une augmentation de la resistance a l'ecoulement de 
l'humeur aqueuse avec l'age, cependant elles ne sont pas suffisantes pour 
entralner un glaucome chronique a angle ouvert (GCAO) pour lequel doit 
s'associer une predisposition genetique. La survenue d'un GCAO est insi- 
dieuse, la perte du champ visuel ne s'accompagne pas au debut de signes 
fonctionnels et il doit etre depiste systematiquement par une mesure de 
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pression oculaire des que le patient consulte pour une prescription de verres 
correcteurs. De meme, l'aspect des papilles doit etre surveille a la recherche 
d'une excavation anormale, de survenue deja tardive dans la maladie. En 
cas de doute, l'examen doit etre complete par un champ visuel dont le 
choix doit etre guide par la compliance du patient. 


Vieillissement du cristallin 

Le cristallin est une lentille transparente de 20 dioptries dont le role est de 
focaliser les rayons sur la retine. Par sa puissance accommodative, il permet 
une mise au point, que les objets soient a distance ou proches. Au cours de 
la vie, le cristallin augmente de taille et perd de sa puissance accommoda- 
tive qui passe de 12 dioptries a 10 ans a 0,5 dioptrie a 60 ans. Deux theories 
tentent d'expliquer la perte d'accommodation : 

• lors de la contraction du muscle ciliaire, il se produit un relachement 
des fibres zonulaires qui permettent une contraction de la capsule cristalli- 
nienne entrainant une modification de puissance du cristallin. Avec l'age, 
la sclerose du cristallin diminue sa deformabilite ; 

• l'augmentation de taille du cristallin provoque un relachement perma- 
nent de la zonule et une absence d'accommodation. 

La principale caracteristique du cristallin est sa transparence. L' exposition 
aux UV entraine des lesions oxydatives des proteines du cytosquelette. Avec 
l'age vont apparaltre des opacites, le cristallin va perdre de son homoge- 
neity, sa densite optique augmente ainsi que son autofluorescence. Il prend 
une coloration jaune, puis rouge brun et au stade terminal devient totale- 
ment blanc (figures 32.3 et 32.4, voir cahier couleur). En dehors de l'age et 
de l'exposition aux UV, les facteurs de risques sont le has niveau social, le 
diabete, le sexe masculin et la consommation de tabac. 

La baisse d'acuite visuelle induite par la cataracte est souvent ties pro- 
gressive et peut parfois ne pas susciter de plainte chez les patients ages qui 
reduisent progressivement leurs activites. Parfois, les signes de debut peu- 
vent etre une myopie d'indice d'apparition recente ou un eblouissement au 
soleil. L'ceil doit etre evalue dans son ensemble a la recherche d'une autre 
pathologie associee. Avant une decision d'intervention operatoire, le prati- 
cien doit s'assurer que la cause de la mauvaise vision est bien la cataracte et 
que la chirurgie permettra d'ameliorer le patient. La technique de reference 
est la phacoemulsification (figure 32.5, voir cahier couleur) avec mise en 
place d'un implant dans le sac capsulaire. L'intervention peut etre prati- 
quee en ambulatoire sous anesthesie locale, le plus souvent topique, sans 
limite d'age a condition que le patient soit cooperant. Certains implants 
permettent de corriger l'astigmatisme, et les implants multifocaux permet- 
tent de donner une vision de loin et une vision de pres, avec une vision 
intermediaire de moins bonne qualite. Ces implants necessitent une bonne 
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qualite de la macula, toute pathologie retinienne contre-indique ce type 
d'implant. 

Tout recemment, une etude a montre l'interet potentiel du lanosterol en 
collyre dans le traitement preventif et curatif de la cataracte chez Tanimal [1J. 


Degenerescence maculaire liee a I'age 

Elle est la premiere cause de cecite apres 60 ans dans les pays occidentaux 
ou sa prevalence est de 8 %. Sa frequence augmente avec I'age, il s'agit d'un 
processus multifactoriel : de nombreux genes ont ete mis en cause mais les 
facteurs environnementaux sont essentiels. La consommation de tabac et 
les maladies cardiovasculaires sont des facteurs de risques essentiels. Le role 
de Texposition au soleil est controversy. Experimentalement il a ete mon- 
tre que les UV entrainent une liberation de radicaux libres qui modifient 
les phospholipides membranaires et alterent le metabolisme des articles 
externes des photorecepteurs par 1'epithelium pigmentaire. Les depots 
accumules a ce niveau vont former des drusen qui font le lit de la maladie. 
Cependant les etudes epidemiologiques qui ont tente d'etablir un lien entre 
Texposition a la lumiere et la survenue d'une DMLA sont contradictoires. 
La survenue d'une cataracte chez des patients exposes au soleil peut avoir 
un role protecteur, de plus une etude australienne a montre que la DMLA 
survenait preferentiellement chez des sujets photophobes peu enclins a 
rester au soleil mais plus sensibles a celui-ci. 

Clinique 

On distingue deux formes : 

• une forme seche, dont la principale manifestation est une atrophie pro- 
gressive de 1'epithelium pigmentaire et de la choriocapillaire (figure 32.6, 
voir cahier couleur). Elle induit une baisse d'acuite visuelle tres progressive 
mais profonde lorsque la fovea est interessee. Devolution est lente mais non 
accessible au traitement ; 

• la forme exsudative (figure 32.7, voir cahier couleur), due a une neovas- 
cularisation qui provient de la chorolde, traverse la membrane de Bruch et 
se developpe sous la retine. Les vaisseaux anormaux exsudent et saignent, 
ce qui provoque des decollements sereux du neuroepithelium ou de l'epi- 
thelium pigmentaire et des hemorragies sous-retiniennes. 

Les signes d'appels sont une baisse d'acuite visuelle, un scotome central, 
des metamorphopsies (deformation des lignes droites). 

Traitement 

Une angiographie a la fluoresceine associee a une angiographie au vert 
d'indocyanine doit etre effectuee en urgence. Le traitement classique 
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repose sur la destruction des neovaisseaux par une photocoagulation. Ce 
traitement detruit les structures retiniennes sus-jacentes, il peut done etre 
effectue lorsque la membrane neovasculaire est extra-foveolaire ou juxta- 
foveolaire, ce qui ne represente que 10 % des cas. Lorsque la membrane 
est retrofoveolaire, la photocoagulation directe entraine des lesions irrever- 
sibles et est contre-indiquee. Le resultat a long terme est moins mauvais si 
l'on pratique une photocoagulation perifoveolaire qui limite l'extension 
de la lesion et le scotome final. De nombreux traitements ont ete proposes 
ces dernieres annees pour traiter les formes retrofoveolaires de la DMLA 
comme la radiotherapie a faible dose, la thermotherapie transpupillaire, la 
chirurgie d'ablation ou de transposition retinienne. Parmi ces traitements, 
la phototherapie dynamique (PDT) a ete pendant quelques annees le traite- 
ment de reference. II s'agit d'exciter, grace a un laser infrarouge, un produit 
photosensibilisant (la verteporfine, Visudyne®) couplee a des LDL qui vont 
induire une fixation preferentielle de la molecule au niveau des endothe- 
liums qui proliferent, riches en recepteurs aux LDL. En presence d'oxygene, 
une reaction photochimique se produit au niveau des tissus traites et la 
production de radicaux fibres provoque des occlusions vasculaires dans les 
tissus cibles. 

Cependant, la necessity de repeter les seances de traitement par photo- 
therapie dynamique (3 seances en moyenne) laisse des sequelles retiniennes 
irreversibles et une atrophie centrale. Actuellement, la phototherapie dyna- 
mique est utilisee en adjuvant dans certaines formes comme les neovais- 
seaux polypoldes. 

La mise en evidence du role preponderant du VEGF (Vascular Endothelial 
Growth Factor) dans l'apparition des neovaisseaux a amene a experimenter 
des traitements selectifs qui agissent par l'inactivation du VEGF par des 
anticorps monoclonaux ou des analogues de recepteurs du VEGF. 

Le premier produit a avoir eu l'autorisation par la FDA ( Food and Drug 
Administration) et l'AMM en France est le pegaptanid (Macugen®) II s'agit 
d'un anticorps monoclonal bloquant specifiquement le VEGF 160. Fes 
resultats en termes de stabilisation et d'amelioration d'acuite visuelle sont 
identiques a ceux obtenus avec la PDT mais en retrait par rapport a ceux 
obtenus avec des anticorps monoclonaux agissant sur toutes les isoformes 
du VEGF. Depuis juillet 2007, le ranibizumab (Lucentis®) a obtenu l'AMM 
et le remboursement par la securite sociale en France. Les etudes (MARINA, 
ANCHOR) ont montre un benefice en acuite visuelle et qualite de vie par 
rapport aux patients traites par PDT [2]. Cependant le cout tres eleve de ce 
produit a amene dans de nombreux pays a traiter par un produit similaire 
mais n'ayant pas l'AMM pour les injections intravitreennes : le bevacizu- 
mab (Avastin®). L'etude CATT a montre que les resultats avec le bevacizu- 
mab sont equivalents a ceux du ranibizumab [3], L'etude GEFAL confirme 
ces resultats ainsi qu'une tolerance equivalente [4]. 
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Depuis novembre 2011, l'aflibercept (Eylea®) a obtenu l'AMM et le 
remboursement par la securite sociale, il a ete evalue par deux etudes de 
non-inferiorite VIEW-1 et VIEW-2, l'efficacite a ete evaluee par rapport au 
traitement actuel de reference, le ranibuzumab [5], Les effets secondaires 
oculaires et generaux n'etaient pas statistiquement significativement diffe- 
rents entre les deux molecules. 

Ces trois anti-VEGF ont le meme mode d'administration : par injections 
intravitreennes. Lors des premieres etudes, une injection toutes les 4 a 
6 semaines etait effectuee pendant 2 ans. Actuellement, le consensus est 
d'effectuer 3 injections a 1 mois d'intervalle, puis de reinjecter au coup 
par coup en fonction de l'aspect OCT (tomographie en coherence optique) 
(figure 32.8, voir cahier couleur). L'OCT est un nouveau procede d'image- 
rie diagnostique, analogue a Tultrasonographie et capable de produire des 
images en coupe anteroposterieure des tissus du fond d'oeil. 

Les etudes de « vraie vie » (EXCITE [6], SEVEN-UP [7]) ont montre qu'a 
long terme, les resultats en matiere d'acuite visuelle se degradent, et que les 
patients qui ont la meilleure conservation d'acuite visuelle sont ceux qui 
ont la meilleure observance aux traitements. De nouveaux protocoles de 
traitements ont ete elabores pour pallier la non-observance, ces protocoles 
proactifs reposent sur des injections systematiques en augmentant progres- 
sivement 1'intervalle de controle et d'injection. 

Prevention 

Elle repose sur une diminution de l'exposition aux UV. Des 1993, YEye 
Disease Case Control Study montrait que lorsque les concentrations 
seriques en vitamines C, E, selenium et carotenoides sont elevees, 
le risque de DMLA exsudative est moindre [8J. Mais c'est en 2001 que 
l'AREDS ( Age-Related Eye Disease Study), etude randomisee et controlee 
incluant 3 640 sujets, a veritablement ouvert la voie d'un traitement 
preventif de la DMLA |9j. Le rapport n° 8 mettait en evidence 1'effet 
benefique de Tadministration prospective de vitamine C (500 mg), vita- 
mine E (400 UI), beta-carotene (15 mg), zinc (80 mg) et cuivre (2 mg) 
sur la DMLA. Cette supplementation, bien toleree, diminuait de 25 % le 
risque de progression vers un stade evolue et de 27 % le risque de perte 
d'acuite visuelle. Elle avait aussi un effet benefique chez les patients ayant 
les signes les plus marques de DMLA et le risque le plus important de 
complications. Ainsi chez les patients presentant une DMLA, en plus des 
conseils d'arret du tabagisme, de protection de la lumiere, de consom- 
mation de legumes et de poissons gras, on propose une supplementation 
correspondant aux doses elevees preconisees dans l'etude AREDS (sans 
beta-carotene chez les patients fumeurs, en raison du risque de cancer 
pulmonaire, de plus d'autres etudes n'ont pas continue son interet [10]) ; 
cette supplementation est associee a la luteine et la zeaxanthine (oeufs, 
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carottes, epinards, brocolis, kiwis). Les omega-3 sont presents en preven- 
tion primaire chez les sujets a risque. Cependant, d'autres etudes sont 
necessaires pour confirmer d'une part le role de la luteine et de la zeaxan- 
thine, et celui des omega-3 d'autre part. 

Lorsque la DMLA n'est pas accessible au traitement, ou que les sequelles 
apres traitement ont induit une perte visuelle importante, une aide pre- 
cieuse peut etre apportee au patient par une reeducation basse vision par un 
orthoptiste et les systemes d'aides visuelles. La degenerescence maculaire 
detruit une zone de retine essentielle mais laisse intacte la majeure partie 
du tissu retinien. II s'agit d'apprendre aux patients a utiliser le tissu retinien 
reste intact. 


Conclusion 

Les modifications de l'appareil visuel liees au vieillissement sont plurifacto- 
rielles, un des facteurs majeurs etant l'exposition a la lumiere. La reduction 
de la vision amene une comorbidite et une reduction de l'autonomie qui 
pese lourdement tant par son cout que par son retentissement social. Une 
meilleure connaissance par les geriatres de ces pathologies et leur depistage 
doit permettre une prevention et une prise en charge qui doivent aboutir a 
une meilleure autonomie des patients ages. 


Points des 

• La frequence des pathologies oculaires augmente avec I'age par vieillis- 
sement des structures oculaires et exposition a la lumiere. 

• La malvoyance pose des problemes d'ordre economique, social (reduction 
des activites) et medical (comorbidites : chutes, depression, etc.). 

• Les pathologies oculaires les plus frequentes au grand age, outre la presbytie - 
physiologique - sont la cataracte, la degenerescence maculaire liee a I'age et le 
glaucome chronique a angle ouvert. 
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33 Osteoporose : depistage 
et prise en charge 


H. Blain 

L'osteoporose est une maladie diffuse du squelette, caracterisee par une 
diminution de la resistance osseuse entrainant un risque accru de fractures. 
La resistance biomecanique osseuse a la contrainte (chute en particulier) 
depend de la qualite osseuse, qui elle-meme depend principalement de la 
quantite de trame osseuse mineralisee, pouvant etre evaluee par la den- 
site minerale osseuse, et de la microarchitecture osseuse. Ne disposant pas 
d'outil pour mesurer la microarchitecture osseuse ni la resistance osseuse en 
pratique clinique actuellement, la prevention des fractures osteoporotiques 
repose, outre la prevention des traumatismes osseux (de la chute en parti- 
culier), sur le depistage et la prise en charge des patients a haut risque de 
fracture, c'est-a-dire ayant des antecedents de fracture par fragilite ou une 
DMO suffisamment basse pour atteindre le seuil fracturaire. 

Vieillissement osseux 

L'os est en perpetuel remodelage pour garder ses proprietes biomecaniques, 
ce remodelage permettant d'eliminer les microfractures qui apparaissent 
lors des activites de la vie quotidienne. Ce remodelage est assure par les 
osteoclastes qui resorbent l'os et les osteoblastes qui produisent la subs- 
tance osteoide qui va etre progressivement mineralisee. Osteoformation 
et osteoresorption osseuse sont en grande partie couplees, les osteoblastes 
servant de chef d'orchestre, produisant tantot l'osteoprotegerine qui va 
inhiber la resorption osseuse par les osteoclastes, tantot le Rank ligand qui 
va l'activer. L'osteoporose apparait en cas de desequilibre entre formation 
et resorption osseuse. 

La masse osseuse est acquise en grande partie pendant l'adolescence, 
essentiellement dans la periode prepubertaire (creation d'os a chaque cycle 
de remodelage), le pic de masse osseuse etant atteint aux alentours de 25 a 
30 ans. Cette acquisition de masse osseuse depend de facteurs genetiques, 
nutritionnels (suffisamment et pas trop d'apports proteiques, suffisamment 
d'apports calciques), environnementaux (pas de tabac et peu d'alcool), 
certains medicaments dont la cortisone etant des toxiques osseux) et meca- 
niques (suffisamment d'activites physiques en charge). 

Apres une phase de plateau, apparait une diminution progressive de DMO 
avec l'age, qui est acceleree apres la menopause (deprivation en estrogenes) 
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en raison d'une acceleration du remodelage (phase pendant laquelle il 
existe une reduction de la masse osseuse a chaque cycle de remodelage). 
L'os spongieux (vertebres en particulier) etant plus rapidement remodele 
que l'os cortical, la perte osseuse liee a la menopause est plus precocement 
observee sur les os trabeculaires (l'age moyen des fractures vertebrales est de 
70 ans) que sur les os corticaux (l'age moyen au moment de la fracture de 
hanche est de 80 ans). 

Chez certaines femmes, en raison de parametres genetiques (un ante- 
cedent maternel de fracture de hanche en etant un indicateur) et/ou en 
raison de parametres favorisants (corticotherapie, par exemple), la perte de 
masse osseuse va atteindre un seuil, dit fracturaire, qui les expose au risque 
de fracture en cas de traumatisme suffisamment important. L'homme ren- 
contre plus tardivement le risque de fracture, etant moins concerne que la 
femme par une rarefaction d'hormones sexuelles liee a l'age, ayant un pic 
de masse osseuse plus eleve et un diametre osseux plus important, gage de 
resistance osseuse accrue. 


En pratique 


Pour etre probablement osteoporotique, une fracture doit : 

► se situer sur un segment osseux qui peut etre concerne par I'osteoporose. 
Les fractures du crane, des os de la face, du rachis cervical, des 3 premieres 
vertebres thoraciques, de la main et des orteils ne sont pas osteoporotiques. 
Elies sont le plus souvent traumatiques ou tumorales ; 

► etre non traumatique : on considere comme non traumatique ou par fragi- 
lite osseuse une fracture survenant lors d'une contrainte exercee sur l'os non 
superieure a celle induite par une chute de sa hauteur. 


Epidemiologie, etiologies et facteurs de risque 

En France, on estime a 130 000/an le nombre de fractures attribuables a 
I'osteoporose. Parmi celles-ci, les fractures vertebrales sont au nombre de 
50 000 a 60 000/an, celles du poignet sont estimees a 51 000/an et celles 
de l'extremite superieure du femur (FESF) a 50 000/an chez les femmes et 
16 500 chez les hommes de plus de 40 ans. Ces chiffres semblent sous- 
estimes et une etude plus recente estime a 73 000 le nombre annuel de 
fractures de hanche [1]. 

En France, le cout global de I'osteoporose est estime a plus de 4,5 mil- 
liards d'euros/an ; le cout lie aux FESF represente plus de la moitie de cette 
somme. En effet, on observe dans l'annee qui suit une FESF une mortalite 
de 15 a 20 %, un taux d'institutionnalisation de 20 a 25 % et une perte 
d'autonomie, essentiellement motrice, chez 40 a 60 % des patients. Les frac- 
tures vertebrales sont elles aussi accompagnees d'une morbidite importante 
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(douleurs chroniques, troubles posturaux, reduction de la capacite pul- 
monaire totale, troubles du transit intestinal) et d'une surmortalite, tout 
comme les fractures du bassin, de l'humerus proximal, du femur distal, du 
tibia proximal, faisant considerer ces fractures comme severes. 


Diagnostic 

Le diagnostic d'osteoporose repose actueilement sur la constatation d'une 
fracture osteoporotique ou d'une DMO basse, c'est-a-dire atteignant le seuii 
fracturaire. 

Presence d'une fracture de fragility 

L'interrogatoire met en evidence les antecedents fracturaires et le contexte 
de la fracture (traumatique ou non). Les fractures vertebrales pouvant etre 
passees inaperfues (elles peuvent etre confondues avec un lumbago si 
aucune radiographie n'a ete realisee), on recherchera des fractures verte- 
brales chez une femme menopausee ou chez l'homme apres 60 ans par la 
radiographie rachidienne de face et de profil dans les situations suivantes : 

• douleur vertebrale aigue ; 

• diminution de taille inexpliquee (> 4 cm par rapport a la taille adulte ou 
perte d'au moins 2 cm entre deux mesures), d'autant qu'elle est associee a 
une modification de la courbure rachidienne (cyphose). 

En outre, il est recommande de bien regarder les radiographies pulmo- 
naires de profil pour diagnostiquer des fractures vertebrales qui seraient pas- 
sees inaperfues. 

Les nouveaux osteodensitometres vont etre de plus en plus equipes d'un 
module appele VFA pour Vertebral Fracture Assessment, permettant, outre la 
mesure de DMO, de mettre en evidence des fractures vertebrales. Ainsi, 
la VFA ou les radiographies peuvent etre indiquees dans des situations a 
haut risque de fractures vertebrales : 

• cancer et instauration du traitement correspondant (prostate, sein) ; 

• corticotherapie > 5 mg/j sur plus de 6 mois. 

DMO atteignant le seuii fracturaire 

La DMO est mesuree par densitometrie osseuse double energie a rayons X 
(DXA, Dual X-ray absorptiometrie ou osteodensitometrie). La DMO doit 
etre mesuree au niveau de l'extremite superieure du femur ; la mesure au 
niveau du rachis n'est pas conseillee car souvent faussee par l'arthrose verte- 
brale, tres frequente chez le sujet age. 11 s'agit d'une methode precise (1 a 
2 %), reproductible (coefficient de variation : 0,5 a 1 %), non irradiante. 
L'appreciation de la DMO, exprimee en g/cm 2 , est tres predictive du risque 
fracturaire ulterieur. 
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La DMO peut etre exprimee en valeur absolue (g/cm 2 ) ou bien en valeur 
relative ( %) ou deviations standards (DS) par rapport a un sujet de meme 
sexe et de meme age (Z-score) ou bien par rapport a un sujet de meme sexe 
et age de 25 et 40 ans (T-score). 

L'osteoporose osteodensitometrique est definie par l'MS par un T-score 
inferieur ou egal a -2,5. 


En pratique 


II ne faut pas confondre osteoporose osteodensitometrique (T-score inferieur 
ou egal a -2,5) et indication d'un traitement antiosteoporotique. En effet, Vindi- 
cation de debuter un traitement antiosteoporotique repose sur le risque de 
fracture, qui depend certes du T-score mais aussi des antecedents de fracture 
par fragility. Ainsi, un certain nombre de patients a risque de fracture vertebrale 
(ayant perdu de la taille, sous traitement antiandrogene pour un cancer de la 
prostate ou anti-cestrogene ou antiaromatase pour un cancer du sein, ou sous 
corticoides, en particulier) presentent des fractures vertebrales osteoporotiques 
alors qu'ils ont un T-score > -2,5, situation pour laquelle ils devront etre traites. 


Conditions de remboursement de la mesure 
de DMO par DXA 

Les indications du remboursement par l'assurance-maladie de l'osteodensi- 
tometrie (DXA) retenues par Agence franfaise de securite sanitaire des pro- 
duits de sante ( http://www.grio.org/documents/rcd-3-1263309626.pdf) depuis 
2006 sont les suivantes : 

• en population generale : 

en cas de signes d'osteoporose : 

- decouverte ou confirmation radiologique d'une fracture vertebrale 
(deformation du corps vertebral) sans contexte traumatique ni tumoral 
evident, 

antecedent personnel de fracture peripherique survenue sans trau- 
matisme majeur (sont exclues de ce cadre les fractures du crane, des 
orteils, des doigts et du rachis cervical), 

en cas de pathologie ou de traitement potentiellement inducteur 
d'osteoporose : 

- corticotherapie systemique (de preference au debut) prescrite pour 
une duree d'au moins 3 mois consecutifs, a une dose > 7,5 mg/j d'equi- 
valent prednisone, 

antecedent documents de pathologie ou de traitement inducteur 
d'osteoporose : hyperthyroidie evolutive non traitee, hypercorticisme, 
hyperparathyroldie primitive hypogonadisme prolonge (incluant 
l'androgenoprivation chirurgicale [orchidectomie] ou medicamenteuse 
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[traitement prolonge par un analogue de la GnRH]) et osteogenese 
imparfaite ; 

• chez la femme menopausee : 

antecedents de fracture du col femoral sans traumatisme majeur chez 
un parent au l er degre, 

IMC <19 kg/m 2 , 

menopause avant 40 ans quelle qu'en soit la cause, 
antecedent de corticotherapie prolongee (> 3 mois) a la dose de corti- 
coide equivalent prednisone >7,5 mg/j. 


En pratique 


► Plus recemment, le Groupe de recherche et d'information sur I'osteopo- 
rose (GRIO) et I'HAS recommandent de rechercher une osteoporose chez les 
sujets ages a haut risque de chute, en particulier en cas d'antecedent de chute 
dans la derniere annee, une DMO basse etant un facteur de risque de fracture 
aggravant celui induit par le risque de chute ( http://www.grio.org/documents/ : 
rcd-9-1352803804.pdf). 

► Dans les situations ou le diagnostic de fragility osseuse est avere, la mesure 
de DMO n'est pas indispensable. Elle peut cependant etre utile pour evaluer 
devolution de la DMO apres un cycle de traitement antiosteoporotique. On 
entend par diagnostic avere de fracture par fragility la presence d'une frac- 
ture non traumatique sur un os qui ne devrait pas se fracturer lors de ce type 
de contrainte, fracture qui, enfin, constitue un facteur de risque important de 
nouvelle fracture et de mortality (fracture severe) : fractures vertebrales, du 
bassin, de I'humerus proximal, de I'extremite superieure du femur, du femur 
distal, du tibia proximal, voire de 3 cotes simultanement. 


Diagnostic etiologique et differentiel 

Face a une DMO basse ou a la presence d'une fracture par fragilite osseuse, 
il convient d'eliminer une cause secondaire avant de retenir le diagnostic 
d'osteoporose primaire et d'envisager un traitement antiosteoporotique, 

Le diagnostic differentiel de l'osteoporose primaire est essentiellement 
represente par les atteintes osseuses d'origine cancereuse, notamment le 
myelome et les metastases osseuses. Les causes secondaires de fragilite 
osseuse sont l'immobilisation prolongee, certaines maladies endocriniennes 
(hypogonadisme, hyperthyroidie, hyperparathyroidie primaire), la prise 
de certains medicaments, en particulier les corticoides, certaines maladies 
inflammatoires chroniques, digestives ou rhumatologiques. 

Ainsi, il est recommande de realiser un certain nombre de dosages biolo- 
giques avant de proposer un traitement antiosteoporotique : 

• CRP ; 

• electrophorese des proteines ; 
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• calcemie, phosphoremie ; PTH (parathormone) en presence d'une calce- 
mie elevee ou d'une hypophosphoremie ; 

• creatininemie et calcul de la clairance de la creatinine, Tinsuffisance 
renale etant une cause d'hyperparathyroidie secondaire ; 

• TSH, l'hyperthyroidie constituant un facteur de risque d'osteoporose ; 

• 250Hvitamine D2 + D3, l'osteoporose etant souvent associee a une osteo- 
malacie chez les personnes agees. 

Chez les hommes ages, l'osteoporose est moins frequente que chez les 
femmes agees. Toutefois, elle concerne 7 a 8 % des hommes ages. Dans ce 
cas, une cause secondaire d'osteoporose est observee dans environ la moitie 
des cas. On recherchera des signes cliniques et biologiques d'intoxication 
alcoolique chronique (la ferritinemie est le plus souvent a doser, egalement 
parce que l'hemochromatose est un facteur de risque de densite osseuse 
basse), d'hypogonadisme ou d'hypercorticisme. D'autres causes sont plus 
rares : maladie de Lobstein (fractures corticales a l'adolescence, antecedents 
familiaux), mastocytose (urticaire pigmentee avec signe de Darrier), Ehlers- 
Danlos, Marfan, lithiases renales calciques recidivantes par hypercalciurie, 
intolerance au lactose (nausees, diarrhee apres ingestion de lait), maladie 
coeliaque, par exemple. 


Indications des traitements 

La strategie therapeutique dans l'osteoporose post-menopausique est pre- 
sentee figure 33.1. 

II existe trois principales situations dans lesquelles un traitement doit etre 
envisage : 

• en cas de fracture osteoporotique severe (fracture vertebrale, de l'extre- 
mite superieure du femur, du tibia proximal, de Thumerus, du bassin) 
(GRIO et HAS) ; 

• en cas de T-score < -3 (GRIO et HAS) ; 

• en cas de T-score < -2,5 associe a un autre facteur de risque de fracture (HAS). 
En dehors des deux premiers cas de figures, et considerant que pour un 

meme niveau de DMO, le risque de fracture est dependant de l'age, de 
l'indice de masse corporelle, de parametres genetiques (antecedent mater- 
nel de fracture de hanche), d'antecedents fracturaires, du tabagisme, de la 
consommation d'alcool, de corticoides en particulier, le GRIO recommande 
de calculer chez les femmes ayant une indication de DXA, le score FRAX®, 
qui indique le risque de fracture majeure a 10 ans. II suffit de se connecter 
au site (figure 33.2), de renseigner les facteurs de risque, ce qui permet de 
determiner un risque de fracture majeure a 10 ans et de rapporter ce risque 
a une courbe dependant de l'age pour savoir s'il existe un rapport benefice/ 
risque en faveur ou non de la mise en place d'un traitement antiosteoporo- 
tique (figure 33.3). 
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Bisphophonates : Acide zoledronique 
(en premiere intention chez des patients 
avec FESF) alendronate, risedronate, 
Denosumab (rembourse en 2 e 
intention en relais des bisphosphonates) 
Teriparatide (rembourse si presence 
d’au moins de 2 fractures vertebrales) 


Bisphosphonates : acide zoledronique, alendronate, risedronate, Libandronate sera a reserver aux sujets a faible risque de fracture 
periptherique : age < 70 ans ou absence des facteurs de risque suivants : T-score femoral < -3, risque eleve de chutes, antecedent de fracture non 
vertebrale 

Denosumab (rembourse en 2 e intention en relais des bisphosphonates) 

Raloxifene : sera a reserver aux sujets a faible risque de fracture peripherique : age < 70 ans ou absence des facteurs de risque suivants : T score 
femoral < -3, risque eleve de chutes, antecedent de fracture non vertebrale) 

Teriparatide (rembourse si presence d’au moins de 2 fractures vertebrales) 

Traitement hormonal de la menopause (THM) si troubles du climatere et menopause recente et si fracture mineure ou T bas et apres fracture 
verebrale si intolerance ou echec des autres traitements 


Figure 33.1. Strategies therapeutiques dans I'osteoporose post-menopausique. 

Modifie d'apres Briot K et al. Actualisation 2012 des recommandations frangaises du traitement medicamenteux de 
I'osteoporose post-menopausique. 
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Questionnaire: 


1 . Age (entre 40 et 90 ans) ou Date de Naissance 


Age: Date de Naissance: 

A: M: 

J: 


2 - Sexe © Mascuiin © Feminin 

3. Poids (kg) 



4. Tallie (cm) 

|— 

— | 

5. Fracture anterieure 

# Non 

©Oui 

6. Parents ayant eu une fracture 

Non 

©Oui 

de la hanche 



7. Actuellement fumeur 

® Non 

©Oui 

8. Glucocorticoides 

# Non 

©Oui 

9. Polyarthrite rhumatoide 

# Non 

©Oui 


10. Osteoporose secondaire @ Non ©Oui 

1 1 . Alcool trois unites par jour ou ($i Non ©Oui 
plus 

12. DMO du Col Femoral (g/cm 2 ) 

Choisissez BMD [▼] 

[ Effacer ] [ Calculer | 


Figure 33.2. Questionnaire FRAX®. 

Apres avoir saisi les donnees demandees, le logiciel donne le risque absolu de presenter 
une fracture osteoporotique severe a 10 ans. 

Source : http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=12. 


Par exemple, a 75 ans, un score de risque de fracture majeure a 10 ans de 
30 % indique la necessity de mettre en place d'un traitement alors qu'un 
traitement ne doit pas etre propose pour ce niveau de risque a 10 ans s'il est 
observe chez une femme de 85 ans. 

Cette recommandation du GRIO visant a calculer le risque de fracture 
majeure a 10 ans par FRAX® et de reporter ce risque sur une courbe determi- 
nee sur des criteres de cout/efficacite n'est pas recommande par l'HAS, qui 
cependant demande que la reflexion avant la mise en place d'un traitement 
evalue les autres facteurs de risque de fracture en plus de la DMO et des 
antecedents fracturaires. 


Risque de fracture 
majeure a 10 ans (%) 



Seuil d’intervention 
therapeutique 


Age (annees) 


Figure 33.3. Courbe indiquant le seuil d'intervention therapeutique a partir du score FRAX®. 

Source : http://www.grio.org/documents/rcd-9-1352803804.pdf. 
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Traitements 

Calcium-vitamine D 

Administre isolement, le traitement vitaminocalcique a montre une effica- 
cite pour prevenir les fractures osteoporotiques chez des sujets ages vivant 
en institution ou confines a domicile. Cette efficacite a ete etablie avec 
une dose de calcium de 1 a 1,2 g/j et une dose de vitamine D d'au moins 
800 Ul/j. Chez les sujets ages en institution, il est recommande d'admi- 
nistrer une dose quotidienne de 1 000 Ul/j de vitamine D3 ou 100 000 a 
200 000 UI tous les 3 mois. 

L'efficacite vis-a-vis du risque fracturaire des traitements antiosteopo- 
rotiques n'a ete demontree que chez des patients ayant un statut vitami- 
nocalcique normalise. Sauf cas particulier (risque de lithiase calcique par 
exemple), la plupart des sujets a risque de fracture doivent beneficier d'un 
traitement par calcium (1 g/j) et vitamine D (800 Ul/j). 

Bisphosphonates 

Ces medicaments ont une action antiosteoclastique. Plusieurs essais 
controles ont montre leur efficacite pour augmenter la DMO et diminuer 
le risque de fracture vertebrale et non vertebrale en cas d'osteoporose 
post-menopausique, masculine ou cortisonique [2-4], Ils represented 
actuellement la therapeutique de premiere intention de l'osteoporose. 

Ils sont contre-indiques en cas d'insuffisance renale severe (clairance de 
la creatinine < 30 mL/min, voire 35 mL/min pour le zoledronate) et en cas 
d'hypocalcemie. 

Plusieurs molecules indiquees dans l'osteoporose et ayant des modalites 
d'administration variees sont disponibles : 

• une prise hebdomadaire : alendronate 1 cp a 70 mg, risedronate 1 cp a 35 mg ; 

• une prise mensuelle : risedronate 2 cp a 75 mg (2 jours consecutifs) ; 

• une prise annuelle : zoledronate 5 mg en perfusion veineuse sur au moins 
20 minutes ; 

• en cas de fracture de hanche : zoledronate, seule molecule a avoir 
demontre une reduction de mortality, a preferer aux autres traitements, en 
l'absence de contre-indication. 

Les effets secondaires sont : 

• toxicite digestive potentielle par contact direct avec la muqueuse : les 
bisphosphonates par voie orale doivent etre pris assis avec un grand verre 
d'eau, sans que le malade ne se couche apres la prise et a distance d'une 
prise alimentaire qui risque de reduire l'absorption du bisphosphonate ; 

• syndrome pseudo-grippal (fievre, courbatures, cephalees) pour la forme 
en perfusion veineuse, essentiellement lors de la premiere administration 
et qui peut etre prevenue par la prise de paracetamol ; 
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• osteonecrose de la machoire ( cf. chapitre 10). Bien qu'exceptionnelle, 
cette complication est grave, ce qui a amene a recommander de demander 
un avis aupres d'un dentiste avant une prescription de bisphosphonates. En 
cas de necessite d'avulsion dentaire, le mieux est d'attendre la cicatrisation 
de la muqueuse avant de debuter le traitement ; 

• fractures atypiques femorales : exceptionnelles, il faut y penser devant 
l'apparition d'une fracture sous bisphosphonate, dont le trait est transversal 
allant d'une corticale a 1'autre (comme un baton de craie qui se casse) ou ne 
concernant que la corticale externe, alors que les fractures habituelles sont 
comminutives. Dans ce cas, les bisphosphonates doivent etre arretes. 

Modulateurs selectifs des recepteurs aux oestrogenes 
(SERM) 

Cette classe comporte une seule molecule, le raloxifene (60 mg/j en 1 prise). 
II agit en se liant aux recepteurs oestrogeniques qu'il stimule au niveau 
osseux et qu'il bloque au niveau de la glande mammaire. Son effet est 
neutre au niveau uterin. Les essais cliniques menes chez les femmes post- 
menopausees ayant une osteoporose ont montre que le raloxifene reduit le 
risque de fracture vertebrale et aussi le risque de cancer du sein. Le raloxi- 
fene est sans effet sur le risque de fracture peripherique (fracture du col du 
femur). II favorise les troubles climateriques de la menopause et augmente 
le risque de thrombose veineuse. II n'est pas indique dans l'osteoporose 
chez l'homme ni apres 70 ans chez la femme, puisque ce traitement ne 
reduit pas le risque de fracture non vertebrale, du col du femur en particu- 
lier, dont la prevalence augmente apres 70 ans. 

Ranelate de strontium 

II est derembourse en Lrance. Ce traitement a montre sa capacite a reduire 
le risque de fracture vertebrale et non vertebrale en cas d'osteoporose post- 
menopausique. Son emploi est cependant limite par le fait qu'il n'est pas 
indique chez des sujets presentant un facteur de risque de thrombose vei- 
neuse ou de facteur de risque cardiovasculaire, en particulier apres 80 ans et 
en cas de clairance de la creatinine inferieure a 30 mL/min. En outre, il peut 
etre exceptionnellement responsable d'une reaction immunoallergique de 
type DRESS syndrome (eruption, fievre, adenopathies) dans les 6 premieres 
semaines apres l'instauration du traitement. Dans ce cas, le traitement doit 
etre immediatement arrete. 

Denosumab 

C'est le dernier traitement antiosteoporotique commercialise. Il s'agit d'un 
anticorps anti-RANK ligand qui, en inhibant l'action de RANK ligand sur le 
recepteur RANK des osteoclastes, bloque la resorption osseuse. Administre a 
raison d'une injection sous-cutanee de 60 mg tous les 6 mois pendant 3 ans, 
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le denosumab reduit de 68 % l'incidence des fractures vertebrales, de 20 % 
l'incidence des fractures non vertebrales et de 40 % l'incidence des fractures 
de hanche. 

Comme les bisphosphonates, ce traitement est contre-indique en cas 
d'hypocalcemie, peut se compliquer d'osteonecrose de la machoire (impo- 
sant des lors les memes precautions que les bisphosphonates avant sa pres- 
cription) et exceptionnellement de fractures atypiques de hanche. 

Ce traitement se differencie des bisphosphonates par le fait qu'il peut etre 
prescrit en cas d'insuffisance renale (clairance de creatinine > 15 mL/min) 
sans modification de posologie, en sachant que l'insuffisance renale expose 
au risque d'hypocalcemie grave sous denosumab, obligeant a verifier la nor- 
malite de la calcemie avant ce traitement, comme pour les bisphosphonates. 

L'etude STAND, menee pendant 12 mois chez des femmes menopausees 
traitees prealablement par alendronate pendant au moins 6 mois, a mon- 
tre que le denosumab augmente davantage la DMO que la poursuite du 
traitement par alendronate (70 mg/semaine) [5], 

Le denosumab est ainsi indique dans le traitement de l'osteoporose post- 
menopausique chez les patientes a risque eleve de fracture, en deuxieme inten- 
tion en relais des bisphosphonates ou en cas de contre-indication aux bisphos- 
phonates (clairance de creatinine comprise en 15 et 30 mL/min en particulier). 

Parathormone (PTH) 1-34 ou teriparatide 

Le teriparatide est de la parathormone recombinante et agit en stimulant 
la formation osseuse. Elle a une action benefique sur l'architecture osseuse. 

Le gain densitometrique est important, de l'ordre de 10 %/an au rachis. 
La PTH previent les fractures vertebrales. 

Le teriparatide est un traitement antiosteoporotique de seconde intention 
en presence d'au moins 2 fractures vertebrales, vu son cout et son mode 
d'administration (par voie sous-cutanee a 20 |xg/j). La duree de traitement 
est de 18 mois. II est ensuite relaye par un traitement antiresorbeur (bis- 
phosphonate ou denosumab en cas de contre-indication des bisphospho- 
nates), en l'absence de contre-indication. 

Les contre-indications du teriparatide sont les situations ou une acce- 
leration du remodelage est dangereuse : maladie de Paget, osteomalacie, 
antecedents de radiotherapie ou de tumeur osseuse, hypercalcemie, hyper- 
parathyroldie primitive, insuffisance renale severe. 

Les effets secondaires sont des cephalees, des nausees, des hypotensions 
orthostatiques. Une hypercalcemie asymptomatique transitoire survient 
dans 20 % des cas dans les heures qui suivent l'injection. 

Traitement hormonal substitutif de la menopause 

Le THS de la menopause ( cf. chapitre 30) diminue l'incidence des fractures 
vertebrales et non vertebrales chez les femmes post-menopausees pendant le 
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temps ou il est administre. En revanche, il augmente le risque de thrombose 
veineuse, d'embolie pulmonaire et de cancer du sein. L'etude americaine 
WHI, qui est le premier grand essai randomise evaluant les effets du THS, a 
montre l'absence de prevention des evenements coronaires et une augmen- 
tation du risque d'accident vasculaire cerebral et de demence [6], Eniin, il n'y 
a eu aucun effet positif concernant le risque de depression, l'etat cognitif, la 
qualite de vie, l'incontinence urinaire. A la suite de cette etude, le THS n'a 
plus ete recommande pour le traitement de l'osteoporose. Toutefois, il peut 
etre present pour attenuer les bouffees de chaleur et autres symptomes du 
climatere chez les femmes en cours de menopause. Dans ce cas, les femmes 
beneficient alors d'un traitement ayant un effet antiosteoporotique. 

Les contre-indications absolues du TSH sont les antecedents de cancer 
du sein, de maladie veineuse thromboembolique, de coronaropathie ou 
d'accident vasculaire cerebral, et de neoplasie de I'endometre. 

Mesures d'accompagnement 

A ces mesures sont associees une reduction ou suppression des facteurs de risque 
modifiables (alcoolisme, tabagisme) et des recommandations vis-a-vis d'activi- 
tes physiques en charge, qui contribuent a limiter la diminution liee a l'age de 
la DMO, independamment de ses effets positifs sur la fonction musculaire et 
la mobilite et done le risque de chute. Des programmes specifiques d'exercices 
physiques adaptes aux sujets osteoporotiques ont ete developpes |7]. 

Chez les sujets ages, la prevention des chutes est aussi une strategie 
importante, DMO basse et risque de chute etant des facteurs independants 
de risque de fracture. 

Ainsi, une osteoporose doit etre recherchee et traitee chez les chuteurs 
et un risque de chute doit etre recherche et pris en compte chez les per- 
sonnes osteoporotiques. Le port de protecteur de hanche a ete propose 
chez les sujets ages les plus fragiles (en Ehpad) a haut risque de chute et de 
fracture de Textremite superieure du femur. Ces dispositifs sont composes 
des coques semi-rigides ou desormais souples, appliquees en regard des tro- 
chanters dans un sous-vetement specifique. Ils reduisent de 50 % le risque 
de fracture a condition de pouvoir etre portes 24 h/24. La limite de ces dis- 
positifs efficaces est done sa faible observance. 

Duree du traitement 

Le traitement est habituellement prescrit pendant 3 a 5 ans (18 mois pour 
la PTH relayee par un autre antiosteoporotique). Il est a poursuivre pendant 
une deuxieme sequence de 3 a 5 ans en cas d'antecedent de fracture severe 
au debut du traitement, de fracture sous traitement, de nouveaux facteurs 
de risque de fracture ajoutes, de diminution significative de la DMO a Tun 
des deux sites (> 0,03 g/cm 2 ) ou en cas de persistance d'un T-score abaisse 
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(< -3). Dans les autres cas, le traitement peut etre arrete apres une premiere 
sequence de 3 a 5 ans et une reevaluation de l'interet de sa reprise 2 a 3 ans 
apres sera programmee. 

Prise en charge de I'osteoporose cortisonique 

Les corticoides induisent une osteoporose en diminuant la formation 
osseuse et en accelerant la perte osseuse. Ses effets sont rapides, suggerant 
l'interet, pour des traitements depassant 7,5 mg/j d'equivalent prednisone 
pour une duree estimee de 6 mois ou plus, d'instaurer un traitement pre- 
vents, en l'absence de contre-indication, par bisphosphonates. En outre, les 
corticoides pris au long cours entrainent une myopathie, favorisant la chute. 


Conclusion 

La prise en charge de I'osteoporose est aujourd'hui bien codifiee, les traitements 
devant etre proposes aux patients a haut risque de fracture (antecedents 
de fracture severe, T-score < -3 ou -2,5 associe a des facteurs de risque de 
fracture, qui peuvent etre evalues avec le score FRAX®). De la meme maniere, 
les indications de la mesure de la DMO et les modalites de mise en place et 
de duree des traitements tres efficaces a disposition ont ete actualisees 
recemment par le GRIO et l'HAS. Tout ceci devrait simplifier la prevention 
des fractures et avoir un impact sur leur incidence, associee en France comme 
dans les autres pays industrialises, a une morbimortalite importante. 


_ Points cles 

• L'osteoporose est caracterisee par une diminution de la resistance osseuse 
entrainant un risque accru de fractures dont les plus f requentes sont les fractures 
vertebrales, du poignet, de la hanche et de I'extremite superieure du femur. 
Ces fractures sont considerees comme severes car associees a un accroissement 
de la morbimortalite, du taux d'institutionnalisation et de la perte d'autonomie. 

• Le diagnostic d'osteoporose repose actuellement sur la constatation d'une 
fracture osteoporotique ou d'une DMO atteignant le seuil fracturaire. 

• La realisation d'un bilan biologique est recommandee avant I'instauration 
d'un traitement antiosteoporotique, qui est reserve aux patients a haut risque 
de fracture (antecedents de fracture severe, T-score < -3 ou -2,5 associe a des 
facteurs de risque de fracture, qui peuvent etre evalues avec le score FRAX®). Le 
traitement repose, en fonction des contre-indications, sur la supplementation 
vitaminocalcique, les bisphosphonates, les SERM, le ranelate de strontium, le 
denosumab, la parathormone ou le THS. 

• La prise en charge comporte egalement la reduction ou suppression des fac- 
teurs de risque modifiables (alcoolisme, tabagisme) et I'encouragement a la 
pratique d'activites physiques en charge. 
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34 Parkinson (maladie de) 


D. Maltete 

La maladie de Parkinson est une maladie neurodegenerative frequente carac- 
terisee par la perte des neurones dopaminergiques de la voie nigrostriatale. 
Elle se definit par l'association clinique de troubles moteurs, akinesie, hyper- 
tonie, tremblement de repos et troubles de l'adaptation posturale. Ses bases 
neurochimiques simples et l'apparition de la therapie de substitution par 
la levodopa au debut des annees soixante-dix ont revolutionne la prise en 
charge des patients parkinsoniens. Cette « lune de miel » fut neanmoins de 
courte duree. La survenue des complications motrices induites par la dopa- 
therapie (fluctuations et dyskinesies) et l'apparition progressive au cours de la 
maladie de symptomes axiaux (troubles de la marche, dysarthrie, troubles de 
deglutition) resistant aux traitements medicamenteux devoilerent les limites 
de la levodopa. Au cours de la derniere decennie, les progres des techniques 
chirurgicales et la meilleure comprehension du fonctionnement des noyaux 
gris centraux ont favorise le developpement de la chirurgie fonctionnelle. 
Elle occupe desormais une place importante dans l'arsenal therapeutique 
des formes avancees de la maladie. Des traitements specifiques des troubles 
cognitifs associes a cette affection ont egalement ete valides. 

Epidemiologie 

La maladie de Parkinson est une des maladies neurodegeneratives les plus 
frequentes apres la maladie d'Alzheimer. Elle represente 2/3 a 3/4 des syn- 
dromes parkinsoniens et la deuxieme cause de handicap moteur chez 
l'adulte. Sa prevalence est estimee a 2 % des plus de 65 ans avec une legere 
predominance masculine. On estirne actuellement le nornbre de sujets 
parkinsoniens en France a 150 000. Les resultats d'une etude ont montre 
que l'incidence de la maladie ne cesse de croitre apres 60 ans [1J. Une aug- 
mentation significative du nornbre de patients atteints avec le vieillisse- 
ment de la population est attendue. L'age moyen de survenue de la maladie 
oscille entre 58 et 62 ans. Les debuts precoces avant 40 ans ou tardifs apres 
80 ans sont rares. Les formes juveniles (avant 20 ans) sont souvent syno- 
nymes de maladie de Parkinson hereditaire recessive liee a une mutation de 
la parkine. Un allongement de l'esperance de vie des patients parkinsoniens 
a ete observe avec l'apparition des traitements symptomatiques efficaces. 
Cependant, la mortalite demeure plus elevee que dans la population gene- 
rale, avec un risque relatif compris entre 1,5 et 3. La cause du deces est 
souvent liee a la survenue d'une pneumopathie infectieuse. 
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Facteurs de risques 

Ethnie 

La majorite des etudes rapportent un nombre plus eleve de la maladie de 
Parkinson chez l'homme avec un sex-ratio en moyenne de 1,2 a 1,4 present 
sur tous les continents. La maladie est plus frequente dans les populations 
de race blanche caucasienne d'Europe ou d'Amerique du Nord que dans les 
populations de race noire d'Afrique ou de race asiatique. 

Vieillissement 

Le role du vieillissement est fortement suggere par les donnees epidemio- 
logiques, cliniques et histochimiques. L'observation chez le sujet age de 
nombreux symptomes moteurs similaires a ceux qui sont rencontres dans 
la maladie de Parkinson (troubles de la posture globalement anteflechie, 
modifications de la marche qui s'effectue avec un rythrne ralenti, a petits 
pas, presence d'une hypophonie) plaide en faveur de cette hypothese. Des 
etudes ont confirme l'existence d'un dysfonctionnement dopaminergique 
(baisse du taux de dopamine striatale, reduction des terminaisons dopami- 
nergiques) chez les sujets ages non parkinsoniens. La perte des neurones 
dopaminergiques de la substance noire a ete evaluee a 5 % par decennie. 
Cependant, la distribution topographique de la deperdition dopaminer- 
gique predomine dans la partie dorsale de la substance noire au cours du 
vieillissement alors qu'elle affecte preferentiellement la partie ventrolate- 
rale dans la maladie de Parkinson. De plus, les signes cliniques lies a Page 
sont insensibles a la dopatherapie. Le vieillissement ne semble done pas etre 
un facteur suffisant pour expliquer la genese de l'affection. 

Environnement 

Son role a ete largement etudie. La description de syndromes parkinsoniens 
chez des toxicomanes par injections accidentelles d'un derive de l'heroine, 
le MPTP (l-methyl-4-phenyI-l,2,3,6-tetrahydropyridine), a contribue a 
renforcer l'hypothese neurotoxique. L'exposition prolongee a des pes- 
ticides, a des solvants organiques, a des metaux lourds, au manganese, la 
vie en milieu rurale et la consommation d'eau de pluie sont des facteurs qui 
seraient susceptibles d'augmenter le risque de developper une maladie de 
Parkinson. Ainsi, la plupart des etudes epidemiologiques confirment que la 
prevalence et la mortalite liees a la maladie de Parkinson sont plus elevees 
dans les regions caracterisees par une forte utilisation de pesticides et une 
proportion elevee de surface traitee avec des insecticides. En l'occurrence, 
une etude fran^aise menee dans cinq departements rapporte que la preva- 
lence de la maladie de Parkinson parmi les affilies a la mutuality sociale agri- 
cole etait environ 1,2 fois plus elevee dans les cantons caracterises par une 
forte densite en arbres fruitiers et cultures permanentes, synonyme d'utili- 
sation intensive des insecticides [2], De nombreuses etudes cas-temoins ou 
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de cohorte corroborent ces donnees en estimant que le risque de maladie de 
Parkinson est 1,6 fois plus eleve chez les personnes exposees aux pesticides 
au cours de leur vie [3]. Une relation dose-effet en fonction de la duree 
d'exposition pour les participants exposes de maniere prolongee est etablie. 

Genetique 

Le role des facteurs genetiques est soupgonne depuis plus d'un siecle. L'exis- 
tence d'un antecedent de maladie de Parkinson (MP) chez un apparente au 
premier degre est retrouvee dans environ 20 % des cas. Dans ces families, le 
risque cumulatif de developper une maladie de Parkinson augmente avec 
Page pour atteindre 20 a 50 %. Neanmoins, les facteurs genetiques qui pour- 
raient etre impliques dans les formes idiopathiques demeurent inconnus. 

Concernant les formes autosomiques dominantes, les genes SNCA et LRRK2 
sont formellement associes a la maladie. Le gene SNCA joue un role central dans 
la pathogenie de la maladie et la mutation G2019S du gene LRRK2 est la plus 
frequente en population caucasienne. D'autres genes ont ete plus recemment 
associes a ces formes comme VPS35, EIF4G1 et les genes des ataxies spinoce- 
rebelleuses 2 et 3. Concernant les formes autosomiques recessives, les genes 
PRKN, PINK1 et DJ-1 sont identifies et les mutations de la parkine represented 
pres de 50 % des formes precoces de la maladie. A cote de ces formes mono- 
geniques, les etudes dissociation pangenomique ont identifie des facteurs de 
susceptibilite genetique a developper la MP. Les variants les plus robustes sont 
retrouves au sein des genes SNCA, MAPT et LRRK2. Des mutations heterozy- 
gotes du gene de la glucocerebrosidase constituent egalement un facteur de 
risque pour la MP, voire seraient des mutations causales a penetrance reduite. 
L'etude de la pathogenie de ces differents genes a permis de proposer des 
mecanismes associes a la neurodegenerescence comme le dysfonctionnement 
mitochondrial, le stress oxydant, l'alteration des voies de degradation des pro- 
teines et des organites cellulaires et la perturbation du transport des vesicules. 
Le developpement actuel de puissantes techniques de sequengage permettra 
d'identifier de nouveaux variants pathologiques associes a la MP et ainsi de 
mieux comprendre les mecanismes associes a la mort neuronale dans le but de 
developper des traitements efficaces sur le cours evolutif de la maladie. 

Autres facteurs de risque 

D'autres facteurs sont evoques tels que l'existence d'antecedents de trau- 
matisme cranien, de depression, ou des conditions de stress physique et 
psychique importants. Neanmoins, ces donnees ne sont pas confirmees par 
les etudes prospectives recentes. 

Facteurs de protection 

Ils sont rares et controverses. Une relation inverse entre la consommation 
de tabac et la survenue d'une maladie de Parkinson est discutee. Le risque 
relatif de maladie de Parkinson chez les fumeurs a ete evalue entre 0,2 et 
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0,7. Cet effet serait dose-dependant et pourrait etre lie a une diminution 
d'activite de la monoamine-oxydase B, une diminution de la formation 
de radicaux libres ou une augmentation de liberation de la dopamine par 
la nicotine. Toutefois ces donnees sont d'interpretation difficile du fait de 
l'intrication probable de nombreux facteurs, en particulier une mortalite 
plus precoce d'origine cancereuse ou cardiovasculaire survenant avant 
l'apparition de la maladie de Parkinson chez les fumeurs. 

La consommation reguliere de boisson a base de cafeine (cafe, the, cola) 
semble egalement correlee negativement au risque de maladie de Parkinson 
avec un risque relatif de 0, 7 environ pour une consommation quotidienne 
de 3 tasses de cafe. Cet effet, dont les mecanismes restent indetermines, sem- 
ble particulierement marque chez les hommes. Chez les femmes recevant un 
traitement hormonal substitutif de la menopause, la consommation regu- 
liere de cafe serait au contraire associee a une recrudescence de la maladie. 

Le role protecteur du regime alimentaire et en particulier la consomma- 
tion de vitamines luttant contre le stress oxydatif ont fait l'objet de nom- 
breuses etudes. Ainsi, la consommation de vitamine E diminuerait le risque 
de survenue de maladie de Parkinson mais ne modifierait pas sa progression 
lorsque l'affection est installee. Cet effet n'est pas formellement demontre. 

Diagnostic 

II reste essentiellement clinique. Une etude clinicopathologique retrospec- 
tive a evalue la valeur predictive des criteres cliniques grace a la verification 
neuropathologique du diagnostic de maladie de Parkinson idiopathique [4] . 
Elle a permis d'etablir des criteres diagnostiques cliniques (encadre 34.1). La 
valeur predictive positive de la triade tremblement de repos et syndrome 
akinetorigide etait de 88 %. Elle atteignait 90 % lorsque le debut etait asy- 
metrique et en absence de signe atypique. 

Particularity cliniques de la maladie 
de Parkinson du sujet age 

Les avancees therapeutiques et le vieillissement de la population concourent 
a 1'augmentation du nombre des patients ages atteints d'une maladie de 
Parkinson. On distingue les patients ages qui ont debute leur affection apres 
70 ans (maladie de Parkinson a debut dit tardif) et ceux qui atteignent un age 
avance avec une maladie evoluee ayant debute plus precocement. Dans les deux 
cas, l'expression clinique se caracterise un syndrome extrapyramidal impur. 

Formes a debut tardif 

Elies sont caracterisees par l'apparition des premiers symptomes apres 70 ans. 
Leur evolution est generalement plus severe comme en temoigne le score 
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Encadre 34.1 


Criteres diagnostiques cliniques de la maladie 
de Parkinson 

Diagnostic du syndrome parkinsonien 

1. Bradykinesie (lenteur d'initiation du mouvement volontaire ou reduc- 
tion progressive de la vitesse et de l'amplitude des mouvements repetitifs). 

2. Et au moins un critere parmi les trois suivants : 

a. rigidite musculaire, 

b. tremblement de repos de 4 a 6 Hz, 

c. instabilite posturale non causee par une atteinte primitive visuelle, ves- 
tibulaire, cerebelleuse ou proprioceptive. 

Criteres d'exclusion de la maladie de Parkinson 

1. Antecedents de traumatismes craniens repetes. 

2. Antecedent documents d'encephalite. 

3. Crises oculogyres. 

4. Traitement par neuroleptique au debut des symptomes. 

5. Plus d’un antecedent familial de syndrome parkinsonien. 

6. Remission prolongee des symptomes parkinsoniens. 

7. Symptomatologie strictement unilateral apres 3 ans devolution. 

8. Paralysie supranucleaire de l'oculomotricite. 

9. Syndrome cerebelleux. 

10. Dysautonomie severe et precoce. 

11. Syndrome dementiel severe et precoce avec troubles mnesiques, 
praxiques et aphasiques. 

12. Signe de Babinski. 

13. Tumeur cerebrale ou hydrocephalie communicante sur la tomodensito- 
metrie cerebrale. 

14. Resistance a la L-dopa malgre de fortes doses et en l'absence de malab- 
sorption. 

15. Exposition au MPTP. 

Criteres evolutifs positifs pour le diagnostic de maladie de Parkinson 
Au moins trois sont necessaires pour un diagnostic de maladie de Parkinson 
definie. 

1. Debut unilateral. 

2. Tremblement de repos. 

3. Evolution progressive. 

4. Persistance d'une asymetrie des symptomes, predominants du cote initia- 
lement atteint. 

5. Excellente reponse a la L-dopa (70 a 100 %). 

6. Mouvements choreiques severes induits par la L-dopa. 

7. Sensibilite a la L-dopa > 5 ans. 

8. Evolution clinique de 10 ans ou plus. 

Source : UKPDSBB (UK Parkinson's Disease Society Brain Bank) [4], 
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UPDRS III ( Unified Parkinson Disease Rating Scale : reflet du handicap moteur) 
plus eleve comparativement a une population avec un age de debut clas- 
sique et une meme duree d'evolution. La reponse aux traitements dopami- 
nergiques est moins prononcee et le declin d'efficacite plus rapide. L'emer- 
gence de signes moteurs axiaux (troubles de deglutition, dysarthrie, troubles 
de la marche et de l'equilibre) et la deterioration intellectuelle sont souvent 
observees d'emblee ou en quelques annees. Elies sont le reflet de lesions non 
dopaminergiques plus diffuses. Les chutes constituent une complication fre- 
quente. En revanche, les complications motrices (fluctuations d'efficacite et 
mouvements anormaux involontaires induits par la L-dopa) sont plus rares. 

Formes avancees 

Elies s'observent chez les patients parkinsoniens qui ont beneficie d'un 
traitement medicamenteux pendant de nombreuses annees. Comme dans 
les formes a debut tardif, la symptomatologie est riche et ne se limite pas 
a la seule triade parkinsonienne. Les complications motrices (fluctuations 
et dyskinesies) bees aux traitements dopaminergiques sont plus frequentes 
que dans les formes a debut tardif. La frequence des troubles cognitifs et des 
signes axiaux augmente avec la duree d'evolution et avec l'age. 

Diagnostic differentiel 

Savoir evoquer un diagnostic differentiel est primordial car il evitera de 
prescrire abusivement des traitements dont les effets indesirables peuvent 
etre catastrophiques chez le sujet age. Plusieurs etiologies devront etre 
recherchees en raison de leur frequence accrue avec l'age. 

Tremblement essentiel 

C'est une des causes principales de tremblement du sujet age. II se distingue 
le plus souvent aisement du tremblement parkinsonien par sa frequence plus 
rapide (4 a 12 Hz), sa predominance a l'attitude et dans l'action, l'atteinte de 
la voix et du chef, l'existence d'antecedent familiaux et sa sensibilite a l'alcool. 
Cependant, l'association a une composante de repos est observee chez 18,8 % 
des patients. Elle affecte plus particulierement les sujets avec une forme severe 
et une duree d'evolution prolongee. La question de l'association d'un tremble- 
ment essentiel a une maladie de Parkinson est souvent discutee, en particulier 
chez le sujet age. Le traitement dopaminergique, parfois prescrit abusivement, 
est inefficace sur la composante de repos du tremblement essentiel. 

Syndrome parkinsonien vasculaire 

II doit etre systematiquement evoque chez le patient qui presente des facteurs 
de risque vasculaire et justifie la realisation d'une imagerie cerebrale. Son 
expression clinique se distingue par la predominance des signes axiaux, le 
caractere symetrique du syndrome extrapyramidal, l'absence de tremblement de 
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repos typique et l'association a d'autres signes (pyramidaux, pseudo-bulbaires, 
sphincteriens, cerebelleux). Son debut peut etre brutal et 1'aggravation rapide 
et/ou en marches d'escalier. La reponse au traitement est decevante. 

Syndrome parkinsonien induit par les neuroleptiques 

II partage les caracteristiques cliniques de la maladie de Parkinson idiopa- 
thique. Son diagnostic est parfois difficile et la recherche de la prise de 
neuroleptiques ou apparentes doit etre rigoureuse. La coexistence de dys- 
kinesies tardives (axiales et surtout buccofaciales) oriente vers ce diagnostic. 
Le traitement est avant tout preventif et consiste a proscrire l'utilisation 
abusive des neuroleptiques. 

Demence a corps de Lewy 

Elle est suspectee lorsque les troubles cognitifs precedent ou apparaissent 
moins d'un an apres l'apparition du syndrome parkinsonien. Des criteres 
diagnostics ont ete definis par McKeith et al. (encadre 34.2) [5]. Le tableau 
cognitif est generalement au premier plan, marque par la predominance des 
troubles attentionnels, d'un syndrome dysexecutif severe et des troubles 
visuoperceptifs. Le caractere fluctuant des performances cognitives et 
l'association a des hallucinations visuelles (parfois auditives) sont tres evo- 
cateurs du diagnostic. Le syndrome parkinsonien est akinetohypertonique, 


Encadre 34.2 


Criteres diagnostiques cliniques de la demence a corps 
de Lewy (DCL) 

1. L'element principal necessaire au diagnostic de DCL est un declin 
cognitif progressif de severite suffisante pour interferer avec les activites 
sociales ou professionnelles normales. Des troubles de memoire severes 
ou persistants ne surviennent pas necessairement au stade precoce de la 
maladie mais deviennent generalement evidents avec sa progression. Les 
deficits aux tests explorant l'attention, les activites fronto-sous-corticales et 
les capacites visuospatiales peuvent etre particulierement marques. 

2. Deux des symptomes majeurs suivants sont necessaires au diagnostic de 
DCL probable, un seul est necessaire au diagnostic de DCL possible : 

a. fluctuations de l'etat cognitif avec variations importantes de l'atten- 
tion et de la vigilance ; 

b. hallucinations visuelles recidivantes typiquement bien elaborees ; 

c. signes parkinsoniens spontanes. 

3. Symptomes suggestifs : le diagnostic de DCL probable peut etre porte en 
presence d'un ou plusieurs symptomes suggestifs : 

a. troubles du comportement en sommeil paradoxal ; 

b. severe sensibilite aux neuroleptiques ; 

c. faible fixation des marqueurs dopaminergiques dans les ganglions de la 
base mis en evidence par PET-scan. 
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4. Symptomes d'appoint (habituellement presents mais sans specificite 
diagnostique) : 

a. chutes et syncopes repetees ; 

b. pertes de conscience transitoires inexpliquees ; 

c. dysautonomie severe (par exemple hypotension orthostatique, incon- 
tinence urinaire) ; 

d. hallucinations autres que visuelles ; 

e. idees delirantes systematises ; 

f. depression ; 

g. preservation relative des structures temporales internes au scanner ou 
a l'IRM ; 

h. faible fixation de la metaiodobenzyl guanidine a la scintigraphie car- 
diaque, 

i. ondes lentes a l'EEG avec des pointes temporales transitoires. 

5. Le diagnostic de DCL est moins vraisemblable : 

a. en presence d'une maladie vasculaire cerebrale dont temoignent des 
signes neurologiques focaux ou l'imagerie cerebrale ; 

b. en presence d'une maladie physique ou cerebrale suffisante pour ren- 
dre compte du tableau clinique en partie ou en totalite ; 

c. lorsque les signes parkinsoniens n'apparaissent qu'a un stade tardif de 
la maladie. 

PET : Positron Emission Tomography ; EEG : electroencephalogramme. 

Source : [5], 


modere, bilateral et symetrique. Des signes axiaux sont souvent associes 
et traduisent l'existence de lesions non dopaminergiques. Le traitement 
antiparkinsonien est peu efficace et mal tolere. En revanche, les inhibiteurs 
de l'acetylcholinesterase (en particulier la rivastigmine) ameliorent de 
maniere significative les performances cognitives et reduisent les troubles 
du comportement (hallucinations, apathie, agitation, delire). 

Interet du Datscan® 

L'examen SPECT {Single Photon Emission Computed Tomography ) par Datscan® 
est une technique d'imagerie fonctionnelle desormais accessible en routine. 
II peut etre utilise pour affirmer l'existence d'un deficit dopaminergique 
mais ne permet pas de discerner les differents syndromes parkinsoniens 
degeneratifs. C'est un traceur des transporteurs membranaires de la dopa- 
mine (DAT) present au niveau des terminaisons dopaminergiques axonales 
et dendritiques. II reflete le fonctionnement des recepteurs et la densite des 
fibres dopaminergiques presynaptiques. Dans la maladie de Parkinson, il 
existe une reduction de la captation des traceurs correlee a la severite de la 
maladie. En revanche, la captation est normale dans le tremblement essen- 
tiel, le syndrome parkinsonien induit par les neuroleptiques et le syndrome 
parkinsonien d'origine vasculaire (en dehors des cas ou il existe une lesion 
ischemique focale situee en aval de la voie dopaminergique nigrostriee). 
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D'autre part, le syndrome parkinsonien souvent present dans la maladie a 
corps de Lewy s'accompagne d'une reduction de la captation des traceurs du 
DAT qui perrnet de la differencier de la maladie d'Alzheimer pour laquelle 
le Datscan® est normal. 


Traitement 

A l'heure actuelle, le traitement de la maladie de Parkinson est purement 
symptomatique et vise a retablir la transmission dopaminergique defail- 
lante par 1'administration de L-dopa (precurseur de la dopamine) ou d'ago- 
nistes dopaminergiques. Les strategies therapeutiques sont guidees par le 
retentissement de l'affection, l'age, l'etat cognitif et psychique du patient. 
Elies ont ete definies au cours d'une conference de consensus [6], 

Age et ses corollaires 

La survenue de signes axiaux (troubles de deglutition, dysarthrie, troubles 
de la marche et de l'equilibre), l'existence d'une alteration cognitive et/ 
ou la presence de comorbidites (rhumatologiques, cardiopulmonaires ou 
digestives) complexifient la prise en charge therapeutique de la maladie 
de Parkinson du sujet age. Ces caracteristiques cliniques s'accompagnent 
d'une modification du fonctionnement des systemes impliques dans le 
metabolisme des traitements antiparkinsoniens. Ainsi, l'elimination renale 
de la L-dopa ou des agonistes dopaminergiques est parfois reduite alors que la 
permeabilite de la barriere hematoencephalique est plus grande, autorisant 
un passage accru des traitements. Chez le sujet age, ces effets collateraux 
sont particulierement problematiques puisqu'ils ont pour consequence 
une maj oration des taux plasmatiques et cerebraux responsables d'une 
reduction de la tolerance du medicament. Ils favorisent la survenue des 
effets indesirables peripheriques (nausees, vomissements, hypotension) et 
cognitifs (hallucinations, psychoses). 

Choix du traitement medicamenteux initial 

L'initiation d'un traitement chez le sujet qui debute son affection apres 
70 ans n'est envisagee que lorsque le retentissement fonctionnel est impor- 
tant. Le choix therapeutique s'oriente vers une monotherapie par L-dopa 
qui constitue le traitement de reference de la maladie de Parkinson. Son 
efficacite sur les signes cliniques, le handicap et la gene fonctionnelle aug- 
mente l'esperance de vie de 5 ans. Elle doit etre administree avec une poso- 
logie progressive, sous couvert d'une surveillance assidue de la tolerance, 
en particulier des troubles digestifs, des manifestations d'hypotension et 
des troubles psychiques. En cas d'intolerance digestive, un traitement par 
domperidone (Motilium®) a faible dose peut etre prescrit. En presence 
d'une hypotension orthostatique, l'ajustement des traitements associes 
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(hypotenseurs, diuretiques) et l'application des petits moyens (ports de bas 
de contention, eviter les levers brusques et les bains trop chauds, favoriser 
les apports sodes si possible) doivent etre privilegies afin d'eviter des chutes 
catastrophiques. Le recours aux traitements correcteurs tel que la 9-alpha- 
fludrocortisone ou la midodrine (Gutron®) doit etre prudent en raison des 
nombreux effets indesirables (hypokaliemie, troubles cardiovasculaires). 

Traitement des complications motrices 

La prise en charge des complications motrices (fluctuations et dyskinesies) 
chez le sujet age consiste d'une maniere generate a ajuster le traitement 
par la L-dopa (nombre de prises, galenique) ou a ajouter un traitement qui 
en prolonge Tefficacite (inhibiteurs de la catecholamine-O-methyl trans- 
ferase [COMT] et/ou inhibiteurs de la monoamine-oxydase B). Les akinesies 
de fin de dose sont limitees par la multiplication des prises de L-dopa (en 
reduisant l'intervalle entre les prises sans diminuer la dose totale d'equi- 
valent dopa). Le fractionnement des prises permet souvent de reduire les 
dyskinesies. Les inhibiteurs de la COMT prescrits en association a la L-dopa 
(Comtan®, Tasmar®) ou de maniere integree (Stalevo®) sont particuliere- 
ment efficaces dans les fluctuations previsibles de fin de dose. De meme, 
l'association d'un IMAO-B (Azilect®) a fait la preuve de son efficacite dans 
la reduction du temps de « Off » en association a la L-dopa chez les patients 
fluctuants. Le choix de la forme dispersible est reserve au traitement de l'aki- 
nesie matinale. Dans les formes avancees, les agonistes prescrits au debut de 
l'affection peuvent etre maintenus s'ils sont bien toleres sous reserve d'une 
surveillance accrue de la tolerance psychique. 

La pompe a apomorphine peut etre envisagee chez le patient age qui 
presente des complications motrices resistant au traitement medicamen- 
teux optimal en l'absence de deterioration cognitive severe. Les principaux 
effets indesirables sont les nausees, vomissements et l'hypotension qui 
seront prevenus par l'administration de domperidone. L' apomorphine peut 
egalement etre administree a l'aide d'un stylo injecteur lorsqu'il existe des 
troubles de deglutition en « Off » ou des effets « On-Off ». 

La stimulation bilaterale a haute frequence du noyau sous-thalamique 
(NST) est une alternative au traitement medical dans les formes avancees 
de la maladie de Parkinson. Elle est particulierement efficace sur les signes 
moteurs dopasensibles, les complications motrices et permet souvent une 
reduction du traitement dopaminergique. Les resultats cliniques postopera- 
toires dependent neanmoins de criteres de selection stricts dont Page qui 
est souvent un parametre cle pour retenir la candidature du patient. La 
limite superieure pour l'inclusion des patients est generalement fixee de 
maniere empirique entre 70 et 75 ans et la moyenne d'age des patients 
operes oscille entre 55 et 60 ans. Des equipes se sont plus particulierement 
interessees a la question de la stimulation cerebrale profonde du NST chez 
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les sujets ages [ 7 - 9 ]. Elies ont compare les resultats postoperatoires entre 
des series de patients dits « jeunes » (moyenne de 54 a 58 ans) et plus ages 
(moyenne de 69 et 69,6 ans). Les resultats suggerent que : 

• les episodes confusionnels et les agitations per et postoperatoires survien- 
nent plus frequemment chez les patients plus ages ; 

• la survenue de complications postoperatoires (saignements intracere- 
braux et deces) est plus frequente avec l'age ; 

• l'amelioration motrice postoperatoire est identique ou moindre chez les 
patients ages mais elle depend avant tout des criteres de selection stricts, 
independamment de l'age ! ; 

• l'amelioration des complications motrices est importante et significative 
y compris chez les sujets ages. 

L'age apparait done comme un critere de morbimortalite. L'existence de 
comorbidites plus frequentes (hypertension arterielle, diabete, insuffisance 
cardiaque) peut rendre l'intervention perilleuse et justifier dans certains cas 
l'exclusion de patients plus ages. Toutefois, en l'absence de complications 
operatoires, l'amelioration de la qualite de vie du patient est generalement 
satisfaisante. En d'autres termes, un patient age sera souvent recuse pour la 
chirurgie non pas sur le seul critere d'age mais surtout parce qu'il presente 
un etat general precaire, des troubles cognitifs et/ou une dopasensibilite 
reduite en rapport avec l'existence de lesions non dopaminergiques. 

Le recours a un traitement plus invasif tel que l'administration duodenale 
continue de L-dopa doit etre envisage dans les formes severes apres une 
evaluation rigoureuse au cours d'une hospitalisation. 

Traitement des signes axiaux et reeducation 

Aucun traitement medicamenteux n'a fait la preuve de son efficacite dans 
le controle des signes axiaux. La prise en charge en reeducation (kinesithe- 
rapie et orthophoniste) est done prioritaire et fondamentale pour prolonger 
l'autonomie du sujet age qui presente des troubles de la marche, de la pos- 
ture, une dysarthrie et/ou une dysphagie. 


Complications motrices de la dopatherapie 

Definition - Frequence 

Le terme de complications motrices regroupe les fluctuations motrices qui 
se definissent comme la resurgence des signes parkinsoniens et les dys- 
kinesies induites par la L-dopa. Les complications motrices sont quasiment 
constantes dans les formes avancees de la maladie chez le patient qui a refu 
de la L-dopa. On estirne que 40 % des patients developpent des complica- 
tions motrices (fluctuations et/ou dyskinesies) dans les 4 a 6 ans qui sui- 
vent l'instauration de la dopatherapie. Chaque annee 10 % des patients 
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parkinsoniens traites par la L-dopa verraient apparaitre des fluctuations 
motrices, a 5 ans 50 % des patients seraient fluctuants, a 6 ans 65 % auraient 
une akinesie de fin de dose. 

Facteurs de risques 

La severite de la maladie, synonyme de denervation dopaminergique 
intense, est retenue comme un facteur determinant dans la physiopa- 
thologie des dyskinesies. Cette hypothese est confortee par les donnees de 
l'observation clinique qui montrent que les dyskinesies debutent et predo- 
minent sur le cote le plus atteint. Certains travaux ont confirme que les dys- 
kinesies et les fluctuations apparaissaient plus tot chez les patients les plus 
severement atteints. Le traitement par la L-dopa est le deuxieme facteur 
indispensable a l'apparition des complications motrices. Les fluctuations 
semblent liees a des phenomenes pre et post-synaptiques conditionnes par 
la pulsatilite du traitement dopaminergique. Plusieurs arguments plaident 
en faveur d'un effet dependant de la duree du traitement : 

• la frequence des complications motrices augmente avec la duree du trai- 
tement ; 

• la duree de traitement est le seul facteur independant predictif de l'exis- 
tence de dyskinesies ; 

• la comparaison de groupes patients avec ou sans dyskinesies montre que 
la presence de dyskinesie est associee a une duree de traitement plus longue. 

La dose cumulative de L-dopa pourrait egalement influencer l'emergence 
des complications motrices. De nombreuses etudes suggerent qu'un age 
jeune au debut de la maladie est un facteur de risque important pour le 
developpement des complications motrices. Chez les patients qui debutent 
leur affection entre 21 et 40 ans, les dyskinesies surviennent plus frequem- 
ment et plus tot. Apres 5 ans de traitement par la L-dopa, les fluctuations 
affectent 96 % des patients qui debutent leur affection avant 40 ans contre 
64 % apres 40 ans. Enfin, plusieurs etudes ont montre que les dyskinesies 
sont plus frequentes chez les femmes [10]. 

Prevention 

La base de prevention des complications motrices repose sur le concept de 
stimulation dopaminergique continue. L'utilisation des agonistes dopami- 
nergiques a duree de vie prolongee, en monotherapie de premiere intention 
permet de differer l'introduction de la L-dopa et retarde l'apparition des 
dyskinesies. En revanche, peu de travaux ont demontre leur efficacite sur 
les fluctuations a l'exception d'une etude sur la cabergoline (agoniste avec 
une duree de vie de 60 heures) ayant montre une reduction de l'incidence 
des complications motrices (fluctuations et dyskinesies) apres plusieurs 
annees de traitement [11]. L'utilisation en premiere intention de L-dopa 
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a liberation prolongee n'a pas montre son efficacite dans la prevention de 
l'apparition des fluctuations motrices. L' evaluation de l'association precoce 
de L-dopa et inhibiteur de la COMT est en cours. 


Troubles cognitifs et hallucinations 

Prevalence 

Des troubles cognitifs avec un ralentissement intellectuel, des difficultes 
d'exploration visuelle et d'organisation spatiale, des difficultes d'attention 
ou de concentration et un syndrome dysexecutif sont frequents chez les 
patients parkinsoniens, meme a un stade precoce de la maladie. Au cours de 
1'evolution, une demence parkinsonienne touchera 20 a 40 % des patients 
avec une maj oration du ralentissement cognitif ainsi qu'une aggravation 
des troubles attentionnels et mnesiques. Sa prevalence est fonction de l'age 
des patients : rare chez les patients de moins de 50 ans, elle atteint 69 % 
des patients de plus de 80 ans. Un age avance lors du diagnostic, une symp- 
tomatologie motrice severe, la presence de signes axiaux, une mauvaise 
tolerance du traitement, une duree devolution elevee sont associes a un 
risque eleve de developper une demence associee a la maladie de Parkinson. 

Les hallucinations sont souvent vecues de fafon honteuse, c'est pourquoi 
elles sont rarement evoquees spontanement par le patient (10 a 20 % des 
cas seulement). Par consequent, c'est au prix d'un interrogatoire soigneux 
qu'elles pourront etre identifies precocement pour une prise en charge 
optimale. Dans les principals etudes qui ont evalue la frequence de la psy- 
chose associee a la maladie de Parkinson, les echelles et les questionnaires 
administres au patient sont souvent tres divers et aspecifiques de la mala- 
die de Parkinson. Cette variability des methodes devaluation explique en 
partie la grande amplitude des chiffres de prevalence de ces manifestations. 
Ainsi, la frequence de la psychose associee a la maladie de Parkinson est 
estimee entre 43 et 60 % alors que celle des phenomenes hallucinatoires 
mineurs varie entre 17 et 72 %. Les hallucinations visuelles sont decrites 
chez 22 a 38 % des patients mais pourraient atteindre 40 a 90 % en cas 
de demence associee. Presentes des le debut de la maladie, elles evoluent 
progressivement et augmentent avec l'age qui demeure l'un des principaux 
facteurs predictifs de la survenue d'une demence. 

Phenomenes hallucinatoires mineurs 

Ils regroupent : 

• les illusions visuelles, qui se definissent par la deformation et/ou la mau- 
vaise interpretation d'un stimulus existant. Ainsi, un lampadaire ou un 
arbre seront perfus comme un personnage alors que le coussin sur le fau- 
teuil pourra etre reconnu comme un animal de compagnie. Ces illusions ne 
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sont pas necessairement interpretees comme pathologiques par le patient et 
ne generent habituellement pas d'anxiete ; 

• les hallucinations dites « de passage » qui se distinguent par leur carac- 
tere transitoire. Elies se presentent comme des ombres imprecises, fugaces, 
parfois interpretees comme une forme humaine ou animale, et perfues 
dans le champ visuel peripherique ; 

• les hallucinations dites « de presence » qui se definissent par la convic- 
tion du patient qu'une presence, le plus souvent humaine et bienveillante, 
se situe dans sa proximite immediate (dans la piece ou dans son dos). Ce 
phenomene ne constitue pas a proprement parler une hallucination. 

Hallucinations 

Les hallucinations visuelles surviennent generalement dans un environ- 
nement calme sans stimulus avec une nette predominance vesperale et 
nocturne. Elies sont complexes, detaillees, stereotypees et concernent habi- 
tuellement des personnages familiers ou non, des animaux (domestiques 
ou non), des objets inanimes ou plus rarement des formes geometriques 
(lignes tracees sur les murs ou sur le sol). Ces phenomenes hallucinatoires 
peuvent etre anxiogenes bien qu'il n'y ait generalement pas d'interaction 
avec 1'individu. En effet, elles disparaissent classiquement a 1'approche du 
patient ou lors de la modification de l'ambiance (luminosite, entourage 
actif). Plus rares, les hallucinations auditives sont rapportees de fafon isolee 
ou associees aux hallucinations visuelles (dans 10 a 15 % des cas). Le patient 
perfoit alors des conversations, de la musique ou des sons lointains, indis- 
tincts, dans une piece attenante. Exceptionnellement verbales, elles se dis- 
tinguent ainsi des hallucinations decrites dans les psychoses hallucinatoires 
chroniques. Bien que rapportees, les hallucinations tactiles (contact avec 
un animal ou une personne), olfactives (perception d'odeurs bizarres) et 
gustatives sont exceptionnelles. En revanche, les hallucinations mixtes, qui 
associent frequemment des hallucinations visuelles a une autre modalite, 
semblent particulierement frequentes chez les sujets plus ages. 

Idees delirantes 

Dans certains cas, le patient developpe des idees fixes, des convictions, 
des suspicions qui revetent le caractere d'un authentique delire de type 
paranoide. Dans ces situations, les thematiques recurrentes concernent le 
conjoint auquel sont attribues infidelite et abandon conduisant au delire 
de jalousie. Persecute, le patient evoque des vols ou l'intrusion a son domi- 
cile d'individus malveillants qui ne sont parfois qu'une perception erronee 
du passage des personnels paramedicaux. Ces convictions delirantes sont 
vecues avec angoisse et source de conflits conjugaux avec un retentissement 
majeur sur la qualite de vie du patient et de 1'aidant. 
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Prise en charge 

Elle sera guidee par la severite et le retentissement des hallucinations. En 
pratique, on peut distinguer trois situations : 

• les hallucinations sont benignes (phenomenes mineurs), demeurent parfai- 
tement critiquees et bien tolerees. Dans ce cas, la prise en charge consiste 
a informer le patient et l'aidant principal. Des strategies de coping visant a 
rassurer le patient peuvent etre envisagees : par exemple reduire la penombre 
propice aux phenomenes hallucinatoires ou se reassurer aupres d'un proche. 
Une reevaluation du traitement est parfois indiquee, visant le plus souvent a la 
simplification pour privilegier la L-dopa. Les comorbidites telles que la depres- 
sion seront recherchees et traitees le cas echeant. En fonction du contexte, 
une evaluation cognitive et/ou ophtalmologique pourra etre justifiee ; 

• les hallucinations sont mal tolerees, anxiogenes et associees a des troubles 
du comportement. Dans un premier temps, il est necessaire de rechercher les 
causes d'un eventuel syndrome confusionnel (trouble metabolique, infectieux, 
modifications recentes de traitement, suites chirurgicales, affections somatiques 
diverses). Une reduction des traitements, qui concerne non seulement les anti- 
parkinsoniens mais aussi les psychotropes, antalgiques et/ou classiques anticho- 
linergiques, est souvent necessaire. Une evaluation des performances cognitives 
est realisee a distance de la phase aigue. En presence d'une demence associee a 
la maladie de Parkinson, un traitement par rivastigmine peut etre initie. L'effi- 
cacite de cet anticholinesterasique sur les troubles cognitifs (ADAS-cog) a ete 
demontree dans une etude controlee versus placebo [12]. II n'existe pas d'etude 
ayant evalue specifiquement l'effet des anticholinesterasiques sur les manifes- 
tations psychotiques. Neanmoins, certains auteurs suggerent que les meilleurs 
repondeurs au traitement anticholinesterasiques sont les patients qui presen- 
tent une demence associee a la maladie de Parkinson et des hallucinations [13] ; 

• les hallucinations sont persistantes ou menafantes malgre les ajustements 
precedents. Le recours a la clozapine (Leponex®), neuroleptique atypique, 
est souvent indispensable. Cette molecule a l'AMM pour le traitement des 
troubles psychotiques survenant au cours de revolution de la MP, en cas 
d'echec de la strategie therapeutique habituelle. Les principales complica- 
tions sont l'agranulocytose et les myocardiopathies. Les modalites de pres- 
cription sont drastiques, soumises a une surveillance hebdomadaire de la 
numeration formule sanguine pendant les 18 premieres semaines, puis 
mensuellement. Les doses habituelles recommandees sont de 12,5 mg/j le 
soir en initiation de traitement puis l'augmentation se fait par paliers de 
12,5 mg avec une dose moyenne efficace situee entre 25 et 37,5 mg. La dose 
de 50 mg/j ne doit etre depassee que dans des cas exceptionnels. Chez les 
sujets ages, des doses plus faibles sont preconisees, en raison d'une tole- 
rance mediocre (somnolence, hypotension). Les autres neuroleptiques aty- 
piques (risperidone, olanzapine) sont generalement mal toleres en raison de 
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l'aggravation du syndrome extrapyramidal. La quetiapine est mieux toleree 
sur le plan moteur mais son efficacite demeure controversee ; elle est nean- 
moins recommandee par l'AAN ( American Academy of Neurology) dans cette 
indication. Enfin, les donnees concernant l'aripiprazole sont insuffisantes. 


En pratique 


► Reperage du dernier traitement introduit ou modifie. 

► Reduction progressive et successive. 

► Priorite a la dopatherapie. 

► Ordre du retrait : anticholinergiques > amantadine > IMAO > agonistes 
dopaminergiques > inhibiteur de la COMT > L-dopa. 


Conclusion 

L'age est un element majeur dans la prise en charge de la maladie de 
Parkinson. II doit etre considere a chaque etape de l'affection : diagnostic et 
choix du traitement. Cependant, il ne doit pas etre un obstacle a I'acces aux 
nouvelles techniques, y compris chirurgicales. 


Points cles 

• La maladie de Parkinson concerne 2 % des personnes de plus de 65 ans avec 
une legere predominance masculine. 

• Le vieillissement fait partie des facteurs de risque, avec la genetique et I'en- 
vironnement. 

• Le diagnostic est essentiellement clinique et repose sur I'association d'une 
bradykinesie et d'un critere parmi la rigidite musculaire, le tremblement de 
repos et une instability posturale non causee par une atteinte primitive visuelle, 
vestibulaire, cerebelleuse ou proprioceptive. 

• La maladie de Parkinson du sujet age se caracterise par un syndrome 
extrapyramidal impur, qu'il s'agisse d'une forme a debut tardif ou avancee. 

• Les effets collateraux du traitement sont particulierement problematiques 
chez le sujet age car ils entrainent une majoration des taux plasmatiques et 
cerebraux responsables d'une reduction de la tolerance du medicament. Ils 
favorisent la survenue des effets indesirables peripheriques (nausees, vomis- 
sements, hypotension) et cognitifs (hallucinations, psychoses). 

• La monotherapie par L-dopa constitue le traitement de reference. La prise en 
charge des complications motrices - pouvant etre liees la dopatherapie - repose 
sur les inhibiteurs de la COMT et/ou les IMAO-B. La pompe a apomorphine peut 
etre envisagee, de meme que la stimulation bilaterale a haute frequence du noyau 
sous-thalamique. L'administration duodenale continue de L-dopa est reservee aux 
formes severes apres une evaluation rigoureuse au cours d'une hospitalisation. 
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La France va connaitre, dans les annees a venir, une profonde transformation 
structurelle de sa population. L'« empire de la vieillesse » continue de s'eten- 
dre sous les effets conjugues d'un allongement sans precedent de l'esperance 
de vie a la naissance et de l'arrivee a l'age de la retraite des « baby-boomers ». 
Le vieillissement demographique est un formidable defi. A ce constat s'ajoute 
une autre transition : la transition epidemiologique qui traduit l'emergence des 
maladies chroniques qui touchent 15 millions de personnes en France. 

La revolution de l'age 

S'il est habituel, desormais, de dire que la France connait une veritable 
« revolution de l'age », il est moins commun d'affirmer que c'est une chance 
pour notre pays. Et pourtant... 

En effet, si cette revolution permet a un grand nombre de nos conci- 
toyens de vivre plus longtemps, elle est aussi porteuse de croissance, gene- 
ratrice d'un developpement economique en reponse aux besoins et aux 
aspirations des plus ages. Mais encore faut-il que notre societe s'adapte au 
vieillissement. 

La prevention devrait occuper une place plus importante, pour ne pas dire 
preponderate, dans les politiques publiques, en particulier en gerontolo- 
gie. Au cours de l'avancee en age, la prevention a pour objet de devancer, 
en les influen^ant positivement, certaines situations qui represented un 
risque. Elle peut revetir differentes formes, dans ses applications pratiques. 
Le but final de ces differentes strategies est de proposer, au plus grand nom- 
bre, la meilleure qualite de vie possible. L'objectif ne sera atteint que si 
la demarche preventive est globale, medicale, psychologique, sociale mais 
aussi environnementale. 

Un paysage en mutation 

Depuis une quarantaine d'annees, se precise l'idee que l'on peut vivre long- 
temps, sans obligatoirement subir les aleas habituellement constates lors de 
l'avancee en age, avec de surcroit une perception positive du vieillissement. 
C'est ainsi que se sont developpees la notion de bien-etre, puis la notion de 
satisfaction de vie, et enfin celle de la qualite de vie perfue. Cette derniere 
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n'est plus seulement liee a un etat physique mais elle integre, a juste titre, 
l'implication sociale du sujet dans son environnement et le retour positif, 
evidemment subjectif, qu'il en perfoit. 

De plus, en cas de survenue d'un accident de sante, l'organisme peut 
recuperer, s'adapter, developper un certain nombre de ses facultes grace 
a une plasticite persistante des organes et a des ressources qui demeurent 
utilisables jusqu'a la fin de la vie, permettant de corriger un vieillissement 
erratique. Par consequent, le fatalisme ne doit pas etre de mise. 

La conception de la prevention en gerontologie doit s'appuyer sur cette 
definition donnee par l'anthropologie : « L'homme est un corps, un esprit, un 
etre relationnel avec les autres etavec I'univers ». Elle doit tenter d'integrer, apres 
avoir analyse le profil de la personnalite de chacun, l'ensemble des evene- 
ments de l'existence et des elements relatifs au milieu social. L'environne- 
ment joue un role determinant : il est a l'origine des ressources, des reponses 
sociales et culturelles, mais aussi d'eventuelles agressions. Cette necessaire 
integration est d'autant plus complexe que l'heterogeneite, caracteristique 
essentielle du groupe des personnes agees, est au premier plan. C'est bien 
de l'homme dont il est question. La prevention en gerontologie doit done 
imperativement depasser une demarche organiciste, trop reductrice, pour 
s'obliger a une approche specifique, globale, bio-medico-psycho-sociale. 

Une histoire breve de la prevention en gerontologie permet de rnieux 
evaluer le chemin parcouru ces 15 dernieres annees. 

• en 2003, le Programme national « Bien vieillir » selectionne 17 villes avec, 
pour objectif, le developpement d'actions preventives autour de deux the- 
matiques : les activites physiques et la nutrition ; 

• le Plan national « Bien vieillir » (2007-2009) apporte une evolution. 
Certes, il maintient les mesures developpant et organisant les activites 
physiques et incitant a une alimentation adaptee, mais il leur associe la 
thematique du lien social. Deux appels a projets annuels sont lances pour 
un deployment des actions en region, avec un financement de la CNSA ; 

• l'OMS initie en 2005 le programme Villes amies des nines. La volonte de 
creer un « Reseau francophone des villes amies des aines » est apparue en 
2012 et s'est concretisee via la creation d'une association reconnue offi- 
ciellement en 2013 comme membre affilie de l'OMS. Ce reseau franco- 
phone regroupe actuellement 38 villes ; 

• en octobre 2012, la ministre chargee des Personnes agees et de l'autono- 
mie installe le Comite « Avancee en age » qui remet en 2013 un rapport 
« Anticiper pour une autonomie preservee : un defi de societe ». Il s'articule 
avec deux autres contributions : « Relever le defi politique de l'avancee en 
age : perspectives internationales » et « L'adaptation de la societe au vieillis- 
sement - France : annee zero ! » ; 

• la loi « Adaptation de la societe au vieillissement » devrait etre appliquee 
au debut de 1'annee 2016. Centree sur le domicile, elle s'appuie sur trois 
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piliers : l'anticipation de la perte d'autonomie, l'adaptation de la societe au 
vieillissement et l'accompagnement de la perte d'autonomie. 

Plusieurs evolutions sont a souligner : 

• un changement epistemologique : le mot « autonomie » a remplace celui 
de « dependance » avec les notions de preservation de l'autonomie et de 
prevention de la perte d'autonomie ; 

• l'importance de l'environnement aujourd'hui clairement admise. Ainsi, 
toute demarche preventive implique une plus grande prise en compte de 
l'environnement (habitat, urbanisme, transports...), d'ou la necessity d'une 
demarche interministerielle ; 

• enfin, une idee-force : la pertinence de la prevention en gerontologie 
avec, en particulier, la notion de perte d'autonomie evitable. 

Mobilisation autour de l'autonomie 

Le mot « autonomie » represente un theme central et mobilisateur qui doit 
cristalliser nos efforts, au service de trois objectifs determinants : 

• preserver l'autonomie de chacun durant toute la vie. L'autonomie est un 
capital que nous avons a gerer du mieux possible tout au long de notre vie. 
Un exercice physique regulier, une alimentation adaptee et un lien social 
structure sont determinants et contribuent a preserver l'autonomie, en 
particulier au cours de l'avancee en age. L'importance de l'education pour la 
sante est a rappeler : elle doit debuter des l'ecole. II faut en effet developper 
une culture de l'autonomie tout au long de la vie ; 

• prevenir les pertes d'autonomie evitables au cours de l'avancee en age. En 
effet, dans certains cas, la perte d'autonomie est evitable. Ce constat renvoie 
a des organisations insuffisamment adaptees a la population vieillissante. 
Prevenir ces situations represente un veritable defi, qu'il s'agisse d'inter- 
ventions au domicile, avec le reperage des facteurs de risque de fragility 
mais aussi dans les etablissements de sante ; 

• eviter l'aggravation des situations deja caracterisees par une incapacity 
Stabiliser ces situations permet de preserver et de valoriser les capacites res- 
tantes, en evitant une aggravation lorsque la recuperation n'est plus guere 
possible, en particulier dans les Ehpad. 

Pour atteindre ces objectifs, il est necessaire : 

• de concevoir et de mettre a disposition les organisations adaptees aux 
besoins et aux attentes des personnes y contribuant, de les evaluer ; 

• mais aussi d'informer nos concitoyens sur leur necessaire responsabilite 
ainsi que sur les dispositifs et moyens mis a leur disposition (via, notam- 
ment le portail dedie a la preservation de l'autonomie des caisses nationales 
de retraite et de l'Inpes : www.reponses-bien-vieillir.fr ) ; 

• de developper la formation des professionnels ; 

• de promouvoir la recherche appliquee, pluridisciplinaire, dont les efforts 
doivent porter sur le rapprochement de deux mondes trop souvent distants : 
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celui des sciences biomedicales et celui des sciences humaines et sociales. 
Les interfaces resultant du croisement des disciplines sont source d'un enri- 
chissement facilitant l'innovation. 

Non au fatalisme 

La fatalite n'est-elle pas trap souvent l'explication de la survenue de la 
perte d'autonomie des personnes agees ? II faut contrer cette represen- 
tation negative et passive, en denonfant l'amalgame trop regulierement 
fait entre le vieillissement normal et les maladies survenant au cours de 
l'avancee en age, mais aussi et surtout en promouvant une politique de 
prevention plurielle, « multidomaines », medicale, medico-sociale, sociale, 
environnementale. Ainsi, il est possible actuellement de limiter la perte 
d'autonomie ou de la retarder, en developpant une prevention des mala- 
dies liees a l'age, mais aussi une prevention des incapacities entrainees par 
les maladies chroniques. Ces actions reposent aujourd'hui sur des donnees 
scientifiques de plus en plus nombreuses, en particulier celles relatives a 
la fragilite. 

Mais cette approche s'avere incomplete si des interventions sur l'envi- 
ronnement ne sont pas organisees. En effet, l'environnement joue un role 
important dans le bon equilibre de vie de toute personne : ainsi l'adapta- 
tion de l'habitat, la conception de l'urbanisme, l'organisation des trans- 
ports, l'acces a la culture et aux activites contribuant au maintien du lien 
social sont autant de contributions qui signent une approche globale de 
la personne dans son cadre de vie, sans oublier les dispositifs sanitaires et 
medico-sociaux mis en place en reponse aux besoins observes. 


Champ d'intervention de la prevention 

II est tres large et concerne 1'ensemble des etapes de l'avancee en age. 

Tout au long de la vie, la prevention pour bien vieillir doit etre favorisee 
par une alimentation equilibree, une activite physique reguliere et des liens 
sociaux structures. 

Le reperage et la prise en charge des facteurs de risque, ainsi que des 
pathologies responsables de perte d'autonomie (tabac, alcool, hypertension 
arterielle, diabete, hypercholesterolemie, osteoporose, sedentarite, perte de 
lien social, etc.) contribuent a cette dynamique. 

La fragilite et le reperage des personnes fragiles (cf. chapitre 23) sont des 
sujets d'actualite du fait de la pertinence des questions posees. Cet etat se 
caracterise par une instability liee a la reduction des reserves physiologiques, 
associee a une precarite du contexte medical et socio-economique. Les per- 
sonnes agees fragiles represented 10 a 20 % des personnes agees de 65 ans 
et plus, et 45 % des personnes agees de 85 ans et plus. La prise en charge des 
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determinants de la fragility pourrait reduire ou retarder ses consequences, 
en limitant la survenue d'incapacites. 

Apres une maladie, il convient de mettre en place une prevention des 
recidives ou des complications secondaires. L'education therapeutique doit 
etre developpee dans le cas de maladies chroniques. 

D'apres la litterature, 20 a 40 % des personnes agees de 75 ans et plus hos- 
pitalisees seraient concernees par une perte d'autonomie induite par l'hospi- 
talisation elle-meme. Le concept de dependance iatrogene est defini comrne une 
dependance, le plus souvent evitable, en relation avec les soins, impliquant les 
modalites de prise en charge durant le sejour. II existe la un domaine d’inter- 
vention specifique, reposant sur le reperage des personnes a risque et sur la 
formation des equipes au maintien de l'autonomie pendant l'hospitalisation. 

En etablissements d'hebergement, il convient de developper une preven- 
tion tertiaire, avec une prise en charge de l'etat nutritionnel, de la sante buc- 
codentaire, de la depression, des troubles du comportement, des troubles de 
la marche et de l'equilibre, des risques infectieux, etc. 

Mais les situations de nature medicale ne sont pas les seules concernees. 

La preretraite, la retraite et la periretraite represented une periode impor- 
tante de la vie, veritable rupture pour certaines personnes, nouvelle vie 
satisfaisante et epanouie pour d'autres. Le dispositif actuel d'information 
sur le passage a la retraite demande a etre complete par une sensibilisation 
sur une avancee en age en sante, sur la notion de bien-etre et de qualite de 
vie (caisses de retraite, GIP [Groupement d'interet public] Info retraite, esti- 
mation individuelle globale, etc.). Des seances de preparation a la retraite 
doivent etre generalises. Alors que la retraite est installee, il faut reperer les 
personnes agees isolees ou ayant un ressenti de solitude ou d'inutilite ou a 
risque d'exclusion, mais aussi toute autre situation de rupture pouvant etre 
lourde de consequences (demenagement, veuvage, maladie, etc.). 

L'aidant familial, qui accompagne une personne agee en perte d'auto- 
nomie, subit parfois des consequences lourdes, en particulier lorsque son 
etat de sante se degrade sous le poids de la charge d'aide. Les economies 
realisees sur l'aide formelle ne risquent-elles pas alors de se transformer en 
depenses pour subvenir aux besoins de la sante de l'aidant ? Lorsque les 
aidants travaillent, ce qui est le cas de 40 % d'entre eux, les repercussions 
sur l'activite professionnelle sont habituelles : renoncement a des oppor- 
tunities, reduction de leur temps de travail, parfois meme renoncement a 
toute activite. Outre la perte de l'estime de soi, mais aussi de revenus, sur- 
vient alors une impossibilite de concilier l'encouragement du travail des 
seniors et le souhait d'une aide mise a disposition de leurs proches. Les 
services de ressources humaines commencent a se mobiliser sur ce sujet. 

Il ne faut pas oublier la reticence de certains aidants a etre aides... Elle est 
liee a la capacite, reelle ou supposee, des professionnels a aider les aidants au 
maintien identitaire de leur proche. C'est un refus de confiance manifeste. 
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Ainsi, des enfants sont evinces par des conjoints voulant garder l'entiere 
maitrise de la prise en charge. Ils seront sollicites bien plus tard quand la 
rupture sera proche. 

La lutte contre l'isolement fait partie de la prevention. La participation a 
la vie sociale entraine un effet positif sur la sante. L'enquete Handicap sante 
menages 2008 rapporte que 3 millions de retraites sont en marge de la vie 
sociale. En reponse a ce constat, Monalisa (Mobilisation nationale de lutte 
contre l'isolement social des ages) met en comrnun 30 reseaux associatifs, 
avec un deployment d'equipes citoyennes, une articulation avec les CCAS, 
les caisses de retraite, les Coderpa (Comites departementaux des retraites et 
personnes agees), etc. 

La mobilite est un axe fort qui est a prioriser. Plusieurs initiatives sont 
recensees : le « Diagnostic habitat mobilite » (REUNICA, ANAH), « Sortir 
plus », la « Sante en mouvements » (AGIRC ARRCO), ainsi que des actions 
des collectivites locales pour l'amenagement urbain et la structuration de 
plateformes de mobilite, avec transport a la demande, en particulier en 
milieu rural. La lutte contre la sedentarite avec le developpement des activi- 
tes physiques et sportives, les ateliers de gymnastique douce, d'equilibre et 
de prevention des chutes contribue au maintien de la mobilite. 

La maltraitance ( cf . chapitre 28) est le constat d'une deviance. Selon 
la definition du Conseil de l'Europe « Tout acte ou omission, s'il porte 
atteinte a la vie, a l'integrite corporelle ou psychique ou a la liberte, ou 
compromet gravement le developpement de la personnalite et/ou nuit a 
la securite financiere. » Une prevention adaptee est necessaire. Elle doit 
veiller a proteger les personnes vulnerables, en perte d'autonomie et tout 
particulierement celles presentant des troubles cognitifs. Elle s'appuie sur 
une formation des professionnels, sur un soutien des aidants, mais aussi sur 
un ensemble de dispositifs reglementaires et de mesures organisationnelles. 

La bientraitance n'est pas le contraire de la maltraitance. La bientrai- 
tance traduit une volonte s'appuyant sur la demarche qualite, associant les 
relations humaines, les prestations proposees et la prevention de la mal- 
traitance. Le Comite national de la bientraitance et des droits (CNBD) est 
une instance d'echanges entre les representants des personnes agees et han- 
dicapees, les professionnels du secteur, Tadministration et les deux minis- 
tres concernes. Dote d'un champ de competences accru, le CNBD succede 
au Comite national de vigilance et de lutte contre la maltraitance des per- 
sonnes agees, cree en 2002 puis etendu aux personnes handicapees en 2007. 


Outils de la prevention 

Plusieurs outils sont disponibles permettant d'organiser des actions de 
prevention en sachant qu'ils contribuent a la structuration de strategies 
d'intervention. 
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Epidemiologie 

L'epidemiologie occupe une place essentielle par l'etude des differents fac- 
teurs intervenant dans l'apparition des phenomenes morbides (frequence, 
modes de distribution, evolution, etc.)- Les facteurs de risque sont des phe- 
nomenes dont la presence affirmee chez un individu est le plus souvent 
et parfois suffisante pour creer la maladie. Ainsi, leur existence fait peser 
une presomption certaine, sans que, pour autant, leur absence exclue la 
survenue de la pathologie. Cette reflexion ne doit pas etre limitative et 
ne concerner que le domaine medical, mais s'interesser aussi au domaine 
psychosocial. 

Evaluation des actions en place 

Si la connaissance est necessaire avant I'action, il est important de s'assurer 
que l'application d'un programme defini a bien atteint les objectifs fixes, 
devaluation de I'action preventive doit porter sur ses procedures propres, 
sur ses resultats, en tenant compte des situations pathogenes presumees 
evitees, mais aussi sur la valeur ajoutee en termes de qualite de vie. L'evalua- 
tion economique est toujours souhaitee mais difficile a realiser. Quelle est 
la consommation de soins evitee ? La survenue d'une situation de mal-etre 
a-t-elle ete empechee ? L'entree dans la dependance a-t-elle ete repoussee ? 
Mais il ne faut pas oublier que I'action de prevention elle-meme a un cout... 

Information 

Les clubs et les universites du 3 e age jouent un role important dans le main- 
tien de liens sociaux mais aussi dans la transmission des informations de 
nature medicale ou sociale. L'Inpes apporte des informations destinees au 
public concerne. Les medias sont des relais utiles. 

Education pour la sante 

« L'education pour la sante a pour but que chaque citoyen acquiere tout au long de 
sa vie les competences et les moyens qui lui permettront de promouvoir sa sante et 
sa qualite de vie ainsi que celles de la collectivite. » Elle suscite une conscience 
preventive, optimise l'acces et 1'adhesion aux soins. 

Education therapeutique 

Elle s'entend comme un processus de renforcement des capacites du malade 
et/ou de son entourage a prendre en charge l'affection chronique qui le 
touche. Son objectif est de rendre le patient plus autonome par 1'appro- 
priation de savoirs et de competences afin qu'il devienne acteur tout au 
long du projet de soins, avec l'objectif de disposer de la meilleure qualite 
de vie possible. 
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Serious games 

Ces jeux sur le theme de la sante permettent de sensibiliser la personne 
a son bien-etre, tout comme les capteurs, aidant « l'homme connecte » a 
modifier certaines de ses habitudes de vie. 

Preparation a la retraite 

Elle apporte des reponses aux questions pratiques concernant la retraite 
en s'interessant en particulier aux aspects psychologiques de la cessation 
d'activite et a une reflexion sur les projets personnels. Ces stages sont pro- 
poses par des caisses de retraite, des mutuelles, mais aussi par les entreprises 
et des organismes specialises. Le guide de l'Inpes « Les sessions de prepara- 
tion a la retraite : un enjeu citoyen » en facilite l'organisation. 

Bilans de prevention 

Dans les bilans de prevention, il s'agit de mener une analyse plurifacto- 
rielle : problemes medicaux, psychologiques et sociaux avec integration des 
evenements relatifs au milieu social et culturel et a l'environnement. Si le 
bilan de prevention s'appuie sur une approche medicale, la prise en compte 
des facteurs psychosociaux et environnementaux est incontournable. 

La loi de sante publique de 2004 avait prevu la mise en place d'une 
consultation de prevention a 70 ans. Ce projet a ete abandonne. La realisa- 
tion d'examens periodiques de prevention n'a d'interet que si une prise en 
charge d'aval et de proximite, a dimension principalement educative, est 
prevue. Adapte selon l'age, le bilan ne doit pas etre systematique mais cibler 
des populations fragiles ou caracterisees par des ruptures (retraite, veuvage, 
hospitalisation, etc.), en utilisant les dispositifs existants : les centres d'exa- 
mens de sante, les centres de prevention AGIRC-ARRCO (17 centres), les 
actions du RSI (Regime social des independants) et de la MSA (Mutuelle 
sociale agricole). 

Importance du comportement individuel 

Le comportement joue un role important dans l'implication de la personne 
dans une demarche preventive. Posseder des informations precises sur un 
risque potentiel est un prealable necessaire. Mais cet apport ne s'avere pas 
toujours suffisant pour elaborer une strategie d'evitement. Sans doute, des 
parametres classiques comme le niveau d'instruction generale, la capacite 
intellectuelle d'analyse des donnees ne sont-ils pas a negliger. L'efficacite 
d'un message de prevention depend de sa pertinence et de sa qualite, mais 
aussi de la capacite de l'individu a le comprendre et a en integrer le contenu. 

Si la prevention repose sur une evaluation des risques, elle doit aussi, 
pour une large part, apprecier la capacite d'une personne a les percevoir et 
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a adopter des conduites d'anticipation necessaries pour realiser une protec- 
tion efficace. C'est done bien le risque perfu qui joue sur le comportement 
individuel et non le risque reel constate et mesure par un medecin ou un 
psychologue. Ceci etant, le pouvoir de persuasion des professionnels, base 
sur une large information, demeure un element determinant. 

Enfin, il existe des differences individuelles considerables qui tiennent a 
la personnalite de chacun. Certains individus n'ont pas a leur disposition 
la capacite de se projeter dans l'avenir et d'anticiper. Ils vivent exclusive- 
ment dans l'instant. Ainsi le plaisir est-il immediat, la souffrance est pour 
plus tard et pourra done etre evitee... De fait, l'offre preventive propose un 
arbitrage difficile : renoncer a un plaisir immediat pour un benefice even- 
tuel... II s'agit d'une incertitude individuelle qui affecte la rationalite des 
comportements. 

On peut opposer, de maniere schematique, une prevention sans effort, 
basee sur une contribution medicamenteuse « magique », inoperante dans 
l'etat actuel de nos connaissances, et une prevention avec effort, fruit d'une 
prise de conscience individuelle des differents determinants de sante. Cet 
effort tend a modifier des habitudes de vie nefastes grace a la transformation 
d'un comportement passif en un comportement actif. On aboutit ainsi a une 
gestion personnels de la sante avec une reorganisation du parcours de vie. 

Mais, pour que la prevention tienne ses promesses, encore faut-il amelio- 
rer la conscience preventive individuelle et collective, en responsabilisant 
les personnes et en demandant aux decideurs de faire des choix adaptes. 


Loi d'adaptation de la societe au vieillissement 

Cette loi s'articule autour de plusieurs volets : la prevention, l'adaptation, 
l'accompagnement de la perte d'autonomie et la gouvernance. La preven- 
tion de la perte d'autonomie, la lutte contre l'isolement, la promotion des 
residences autonomie, la revalorisation de 1'APA a domicile, le soutien des 
proches aidants sont autant de mesures qui figurent dans la loi, sans oublier 
celles concernant le droit des personnes. 

La coordination des acteurs et des financeurs s'impose. L’action sociale 
interregimes des caisses de retraite devient une realite avec une convention 
pluriannuelle passee avec l'Etat. 

Les Conferences departementales des financeurs de la prevention de la 
perte d'autonomie represented une autre reponse adaptee. La structuration 
d'un plan departemental de prevention de la perte d'autonomie est fondee 
sur un diagnostic partage de l'existant, sur l'analyse des besoins et sur des 
objectifs prioritaires issus du plan national d'action mis a leur disposition. 

Ces conferences departementales des financeurs font l'objet d'une prefi- 
guration : 26 d'entre elles ont ete mises en place sur la base du volontariat 
mi-2015. 
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Action de I'Union europeenne 

D'ici a 2025, plus de 20 % des Europeens seront ages de 65 ans ou plus 
avec une proportion des plus de 80 ans en nette augmentation. L'Union 
europeenne souhaite permettre aux Europeens de vivre en bonne sante et 
dans la dignite : c'est l'une des grandes preoccupations de la Commission 
europeenne. 

Le partenariat europeen d'innovation pour un vieillissement actif et en 
bonne sante est l'une des reponses de la Commission europeenne mise en 
place depuis 2011 dans le cadre de la strategic « Europe 2020 » afin de faire 
face aux changements demographiques que l'Europe traverse actuellement. 
II a pour but d'ameliorer la qualite de vie des personnes agees et de leur 
permettre de rester actives plus longtemps. Trois objectifs sont ainsi recher- 
ches : de meilleures conditions de vie en promouvant un vieillissement 
actif et une vie independante, la durability des systemes de soins et de sante, 
une competitivite accrue de l'industrie europeenne a travers l'emergence de 
nouveaux marches et 1'expansion de l'activite economique dans ce secteur. 
II est annonce une flnalite ultime qui serait d'accroitre de 2 ans la moyenne 
des annees vecues en bonne sante par les concitoyens europeens. 

La lutte contre quatre grands facteurs de risque - tabagisme, alcoolisme, 
mauvaise alimentation et sedentarite - peut aider a prevenir de nombreuses 
maladies chroniques. L'Union europeenne (UE) propose une demarche glo- 
bale pour lutter contre les maladies chroniques en Europe : 

• reperer et traiter efficacement les facteurs de risque ; 

• integrer systematiquement les politiques et les actions destinees a reduire 
les inegalites en matiere de sante ; 

• traiter la sante mentale et le bien-etre au moyen du pacte europeen ; 

• ameliorer la sante et la qualite de vie des personnes agees ainsi que l'effi- 
cacite des systemes de sante grace a des initiatives telles que le partenariat 
europeen d'innovation pour un vieillissement actif et en bonne sante. 
L'Union europeenne a adopte une strategic specifique pour la maladie 
d'Alzheimer et les demences ; 

• rendre les statistiques nationales aussi fiables et comparables que possible 
afin qu'elles puissent servir a rendre les actions plus efficaces ; 

• soutenir les campagnes de sensibilisation et de prevention axees sur les 
groupes et individus a haut risque. 

Une discussion est actuellement en cours entre la Commission euro- 
peenne et quelques Etats membres de l'UE sur le theme d'une action 
conjointe « fragility ». Cette action conjointe pourrait s'articuler autour 
d'un volet « prevention de la perte d'autonomie - surveillance primaire » et 
a vocation a s'inscrire dans la liste des actions d'initiatives europeennes en 
faveur de la gerontologie preventive. 

L'UE a lance depuis 2011 le programme NU-AGE, un programme de sou- 
tien pour une nutrition adaptee des personnes agees. 


Programmes de prevention 519 


Conclusion 

Le vieillissement harmonieux ne resulte-t-il pas finalement d'un dialogue 
constructif entre la personne, son environnement et les acteurs de la 
protection sociale ? Chaque personne est unique par ses caracteristiques 
genetiques, son etat de sante, son histoire de vie et son comportement. Sa 
volonte de s'impliquer dans une demarche preventive joue un role deter- 
minant. Mais quelle place la societe reserve-t-elle aux personnes agees ? 
Quelles sont les representations sociales de la vieillesse ? L'environnement 
est-il favorable ? Si le role des pouvoirs publics est important dans l'ana- 
lyse des besoins, ainsi que dans l'organisation des reponses, il convient de 
rappeler la necessity d'une mobilisation et d'une responsabilisation des 
personnes concernees. 


_ Points cles 

• La prevention a pour objet avec I'avancee en age d'anticiper, en les influengant 
positivement, certaines situations qui represented un risque afin de proposer, 
au plus grand nombre, la meilleure qualite de vie possible, dans une demarche 
globale, medicale, psychologique, sociale mais aussi environnementale. 

• La prevention en gerontologie a connu de grandes avancees ces 15 dernieres 
annees avec une mobilisation particuliere sur I'autonomie, au niveau national 
comme europeen. 

• Outre les situations medicales, le contexte social, l'environnement et la mal- 
traitance sont concernes par les plans de prevention. 

• L'encouragement de chacun a s'impliquer dans une demarche preventive 
joue un role determinant. 
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36 Sexualite feminine 


N. Grafeille 

En l'an 1 000, l'esperance de vie moyenne se situait autour de 30 ans ! Au 
xvm e siecle, seulement 30 % des femmes atteignaient l'age de la menopause 
contre 90 % aujourd'hui ; au xix e , la femme de 30 ans de Balzac se hatait de 
profiter de ses derniers feux, a 50 elle etait vieille !... 

Aujourd'hui la plupart des femmes de 65 ans sont encore actives, desi- 
rables et entendent poursuivre leur vie sexuelle. C'est ainsi que les col- 
loques, congres et symposiums relatifs a la sexualite de la femme agee se 
multiplient. Toutefois, il semble que le fait de parler de la sexualite des 
« grands-meres » nous derange encore. 

II est malaise de discourir de la sexualite des femmes agees d'une part 
du fait de la pudeur de ces femmes et d'autre part de celle du medecin qui 
hesite, a cause de leur age precisement, a les questionner a propos de leurs 
reactions et sensations physiques sexuelles. « La conception victorienne veut 
que les femmes agees ne devraient avoir aucun desir sexuel et aucune forme d'acti- 
vite sexuelle, meme les reves et les fantasmes sont prohibes. » 

Dans le stereotype classique, une grand-mere garde ses petits-enfants, 
elle les gave de confitures, les conduit a l'ecole. Elle est une reference d'expe- 
rience parfois consultee, elle rend des services mais il semble etrange qu'elle 
puisse penser encore au plaisir en dehors de celui de la table. Comrne le 
disait Romain Gary : « au-deld de cette limite votre ticket n'estplus valable » ! 

La sexualite reste dans l'esprit actuel bee a la jeunesse, a la perfection phy- 
sique ; d'ailleurs les techniques de vente, la publicite ne mettent ordinaire- 
ment en scene que des femmes jeunes, grandes, seduisantes, sexuellement 
attractives. 

Les femmes qui ne correspondent plus a ces canons devraient selon ces 
criteres etre exclues de la vie sexuelle mais force est de constater qu'il n'en 
est rien. 

Seduire a un age avance, fantasmer ou jouir n'est plus une indecence. 
Nous voyons en consultations de plus en plus de femmes de 65 a 80 ans 
reclamer de l'aide. 

Leur requete s'amorce le plus souvent par cette remarque exprimee 
presque en forme d'excuse : « A mon age vous allez trouver fa ridicule ou 
deplace... », « Autrefois on ne parlait pas de tout fa ! », « Est-ce normal d'y 
penser encore puisque je me sens bien ? », « Mes enfants s'en inquietent. » 

La femme de 65 ans et plus n'a pas beneficie d'une education voire d'une 
information sexuelle correcte. Il y a 50 ans, un demi-siecle, on devait se 
contenter des « on-dit » et du « maritalement correct ». La sexualite devait 
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se pratiquer dans le noir, sans fantaisies, dans le mariage de preference, sur- 
tout pour faire des enfants et en tout cas pour le plaisir de l'homme, bref 
pour assumer le « devoir conjugal ». 

La jeunesse sexuelle de ces femmes a ete volee par la guerre, par l'absence 
de la contraception moderne et aussi par la peur des grossesses et celle des 
maladies sexuellement transmissibles que l'on qualifiait alors de vene- 
riennes, par l'inconvenance du plaisir, par la normalisation de la frigidite. 

La menopause sonnait le glas de la retraite non seulement de l'uterus 
mais aussi de la sexualite, la femme menopausee n'en etait plus une, a for- 
tiori ses ainees ! 

La vieille terreur metaphysique et politique, selon laquelle « si on autorise 
le plaisir, plus personne ne voudra accepter les devoirs », faisait partie du 
bagage classique feminin. 

Comment aujourd'hui une femme qui a ete eduquee de maniere a depri- 
mer cette fonction d'importance qu'est la sexualite peut-elle envisager 
lucidement et supporter avec resolution la nouveaute d'une vie sexuelle 
ordinaire lorsqu'elle se trouve en plus confrontee au facteur age ? 

Modifications hormonales et physiologiques 
chez la femme agee 

Modifications hormonales 

Les modifications hormonales interessant la sexualite se resument presque 
a quelques points relatifs a l'effondrement de la production d'oestrogene et 
a une elevation des hormones hypophysaires : 

• l'axe hypothalamo-hypophyso-surrenalien intervient dans le maintien 
de l'homeostasie et dans la reponse au stress ; 

• l'axe thyreotrope se deprime (baisse de la secretion de thyreostimuline) ; 

• vis-a-vis de l'axe lactotrope, une hyperprolactinemie meme moderee peut 
etre responsable de trouble de la libido et d'anorgasmie ; 

• en ce qui concerne l'axe somatotrope, l'hormone de croissance (GH) decroit 
de 14 % par decennie, ce qui conduit a un deficit hormonal vers la soixan- 
taine ; or il existe des interactions etroites entre cet axe et les steroldes sexuels ; 

• la secretion d'insuline se modifie et peut conduire au diabete non insu- 
linodependant frequent chez le sujet age (cependant la femme diabetique 
presente peu de troubles sexuels lies a cette pathologie) ; 

• la melatonine interviendrait « comme antivieillissement », la diminution 
de sa secretion serait responsable de troubles du sommeil et de la thermore- 
gulation frequents chez les personnes agees ; 

• « La plupart des systemes endocriniens participent et s'associent au processus 
du vieiUissement, parfois de concert avec des alterations imputables a Faction des 
radicaux libres. » 
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Modifications physiologiques 

Les travaux pionniers de Masters et Johnson nous permettent de mieux 
comprendre ces modifications et leurs consequences, mais ces auteurs 
concluent toutefois que les modifications physiologiques relatives a la pri- 
vation hormonale ne font que ralentir et reduire la reponse sexuelle sans 
pour cela l'interdire en aucune fafon [1J. Ils ont prouve que les femmes 
de 60 a 80 ans peuvent avoir une bonne expansion vaginale et une bonne 
lubrification si leur vie durant elles ont beneficie de rapports sexuels regu- 
lars et satisfaisants. 

Reactions mammaires 

Le durcissement conserve du mamelon est l'un des premiers signes tradui- 
sant une excitation. La vaso-congestion globale du sein est plus intense 
chez la jeune femme mais persiste apres 60 ans. La ptose physiologique et 
la reduction du tissu glandulaire sont constantes mais certaines femmes 
presentent une turgescence ou plutot un thelotisme bien visible en phase 
post-orgasmique. 

Rosissement global de la peau 

II est du a une vaso-congestion superficielle ; cette derniere est moins 
intense apres 60 ans mais comme la peau s'affine en vieillissant (l'epiderme 
s'amincit), le rosissement peut etre encore marque chez certaines personnes 
meme tres agees. 

Tension musculaire 

Meme si la tension musculaire pre-orgasmique et orgasmique du corps et de 
la region perineale diminue ordinairement avec l'age, lorsqu'il s'agit d'une 
femme sportive, ayant un bon entrainement physique, on n'observe pas 
de modifications notables. 

La beance uretrale est d'autant plus grande que l'experience orgasmique 
est intense. 

Certaines femmes decrivent des brulures 3 ou 4 jours apres avoir eu des 
relations sexuelles. 

Grandes levres, petites levres, clitoris 

Grandes et petites levres subissent une legere fonte, le clitoris en est que 
plus saillant. Certains medecins non informes en ont hativement conclu 
qu'il existait une hypertrophie clitoridienne a cet age. 

Le changement de couleur des grandes et petites levres est encore visible 
bien qu'attenue. La reponse clitoridienne orgasmique n'est pas alteree par 
l'age. La turgescence clitoridienne persiste. Le signe pathognomonique de 
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l'imminence orgasmique, c'est-a-dire 1'apparition de la coloration rouge 
Bordeaux des petites levres appelee « peau sexuelle », se raccourcit et se rare- 
fie apres 60 ans. Cependant Masters et Johnson l'ont observe chez quelques 
femmes. 

Vagin 

Avec l'age, le vagin, surtout si la femme n'a plus eu de relations sexuelles 
depuis longtemps, involue ; le canal vaginal tend a se raccourcir et meme 
a se cloisonner empechant toute penetration ; les parois s'amincissent, sa 
coloration palit. La lubrification due a l'excitation psychologique qui, chez 
la femme jeune, apparait en 10 a 30 secondes, requiert 3 a 6 minutes apres 
60 ans ; mais des auteurs, dont Masters et Johnson, ont pu observer des 
femmes agees de plus de 70 ans ayant conserve leur capacite de lubrification 
vaginale. 

Les aspects du vagin apres 60 ans sont varies : vagin sec, atresique, « rni- 
clos ». Cependant les femmes qui ont beneficie d'une vie sexuelle conti- 
nue et reguliere conservent generalement un vagin souple et elastique aux 
parois peu amincies. 

Si une stimulation efficace engendre toujours une reponse vaginale chez 
la femme agee, les contractions vaginales (expression orgasmique) sont per- 
ceptibles mais parfois moins nombreuses chez la femme de plus de 60 ans 
que chez la jeune femme, quel que soit le siege de la stimulation (clitoris, 
vagin, anus ou une autre zone erogene). 

C'est la qualite de la relation amoureuse qui conditionne la reponse. En 
effet, si la femme vit une sexualite pauvre, resumee a une penetration trop 
rapide, non seulement une dyspareunie physiologique peut se constituer 
mais cette dyspareunie peut s'assortir d'une insatisfaction psychologique. 
C'est d'ailleurs dans ce cas que la femme mettra fin volontairement a sa vie 
sexuelle en invoquant pour pretexte son vieillissement. 

Enfin signalons que le corps uterin lui aussi involue et que son eleva- 
tion au cours de l'orgasme peut entrainer des « douleurs jusqu'au malaise 
clinique ». 

Le maintien de la vie erotique active repond, semble-t-il, au meme titre 
que tout exercice physique, a la necessity d'un entrainement regulier. 


Vecu sexuel de la femme apres 60 ans 

Frequence des relations 

D'apres le rapport Simon, a 20 ans les femmes franfaises ont environ 
3,8 relations/semaine, 1,8 a 50 ans et 0,9 a 70 ans mais nous connaissons 
tous des exceptions a ce propos, comme par exemple celle de la jeune 
femme de 25 ans n'ayant qu'une relation par mois et celle de la femme de 
70 ans ayant trois partenaires simultanes |2j. 
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Libido 

Si la relation du couple est deterioree, il est evident que le vieillissement ser- 
vira de pretexte a l'enterrement de l'acte. La perte de l'attrait sexuel, l'usure 
temporelle du desir, le vieillissement de l'eroticite, 1'insatisfaction sexuelle 
sont autant de fantomes qui empecheront toute harmonie physique. 

Le desoeuvrement sexuel fait que la femme se reinvests dans les enfants 
et les petits-enfants et se perfoit grand-mere. Vieille elle se sent, vieille elle 
se voit, vieille elle vit. 

Chacun vieillit a sa maniere, generaliser est une erreur. « On vieillit 
comme on a vecu » disait le professeur Pelicier. Quant a Kinsey, il remarque 
« qu'une grande partie du desir sexuel apres la menopause est liee directe- 
ment aux habitudes sexuelles etablies pendant les annees de procreation ». 

Le partenaire de la femme agee peut lui aussi etre victime de problemes 
physiques : senilite, disgraces, impuissance, etc., ce qui contribue a un 
effondrement de la libido chez la femme. 

Newman et Nichols insistent sur l'influence que le partenaire peut avoir 
dans la sexualite de la femme apres 65 ans [3] : « celui-ci, quand il existe, a 
en moyenne 4 ans de plus... ; et parfois celui-ci a soit une activite sexuelle 
impossible, soit n'a plus d'attrait ». 

Une femme sur quatre arrete toute relation sexuelle entre 55 et 59 ans, 
une sur trois de 60 a 64 ans, une sur deux apres 65 ans d'apres le rapport 
Spira [4], Si le veuvage a un age avance signe ordinairement la mort de la 
vie sexuelle, Porto note que 7 % de veuves agees de plus de 70 ans declarent 
jouir d'une sexualite active. 

Masturbation 

La masturbation est encore un sujet tabou, on en parle difficilement par 
pudeur et par peur d'etre juge ; elle est pourtant communement pratiquee. 

Qu'elles soient seules (veuve, divorcee ou celibataire) ou qu'elles vivent 
en couple, 42 % des femmes se masturbent contre 84 % des homines d'apres 
le rapport Spira ; 29 % des femmes de 55 a 69 ans pratiquent regulierement 
la masturbation et 52 % arrivent ainsi facilement a l'orgasme. 

Christenson et Gagnon evaluent dans leur etude statistique a 25 % le 
nombre de femmes de plus de 70 ans pratiquant la masturbation [5J. Ce 
chiffre pourrait atteindre 50 %. 

La plupart des femmes seules, privees de partenaire, s'adonnent a la mas- 
turbation et en sont satisfaites. 

Caresses bucco-genitales 

D'apres le rapport Spira, 50 % des femmes de plus de 55 ans ignorent la 
fellation alors que 75 % des femmes plus jeunes l'ont experimentee. 

Le cunnilingus est un peu plus frequent puisque les 3/4 des femmes l'ont 
vecu. Elies sont moins reticentes a cette pratique qu'a l'egard de la fellation. 
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II est peu habituel d'integrer tardivement a son repertoire d'activites, 
une pratique que l'on n'a pas experimentee au moment de la socialisation 
sexuelle. Cela explique les differences observees d'une generation a l'autre. 

Mais notons que la plus grande facilite et tolerance sexuelle actuelle alliee 
a l'information genereuse de la population des jeunes par les medias semble 
rejaillir sur les plus agees qui s'autorisent aujourd'hui plus de libertes. 

Penetration anale ou sodomie 

II s'agit d'une pratique minoritaire meme si elle a augmente depuis 20 ans. 
Trente pour cent des hommes et 24 % des femmes l'ont vecue, tous ages 
confondus. 

II est evident que la liberte de parole est plus grande a notre epoque et 
facilite cette confidence. II est a noter que les femmes qui ont une pratique 
religieuse s'adonnent autant que les autres au cunnilingus et a la fellation 
mais usent moins de la masturbation et de la sodomie (rapport Simon et 
rapport Spira). 

Autres pratiques 

Spectacles et films pornographiques, messagerie rose et telephone erotique, 
journaux pornographiques, relations sexuelles avec plusieurs partenaires en 
meme temps sont pratiques a tout age mais certaines de ces pratiques res- 
tent rares (tableau 36.1). 

Relations homosexuelles 

Differentes enquetes, celles de Simon (1972) [2], de Spira (1992) [4] et de 
l'lnserm (2007) [6], montrent que les pratiques homosexuelles peuvent 
debuter apres 65 ans. 

Les deux pics d'age de mise en place chez la femme se situent entre 35 et 
39 ans (11 %) puis entre 60 et 64 ans (15,9 %). 

Certaines femmes nous expriment en consultation la naissance de ce 
desir, lie a la peur de sortir seule pour rencontrer des hommes, a la grande 
facilite de vivre entre femmes, a la deception de 1'heterosexualite, au rejet 
de l'homme. II pourrait s'agir d'un comportement d'adaptation lie a la soli- 
tude, a la peur du jugement social vis-a-vis de la « drague feminine », ainsi 
bien sur qu'au besoin de soulager des tensions physiques. 


Tableau 36.1. Autres pratiques comptabilisees entre 55 et 69 ans. 


Masturbation 

29% 

Spectacles, films pornographiques 

14% 

Fellation 

48% 

Messagerie rose 

1% 

Cunnilingus 

61% 

Journaux pornographiques 

14% 

Sodomie 

15% 

Plusieurs partenaires 

2% 


D'apres Spira. 
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Bell considere que « vieillir pour les lesbiennes pose peu de problemes, car 
il existe un plus grand investissement sur tous les plans dans leurs relations 
interpersonnelles. » [7] 

Weg remarque qu'apres 65 ans il y a aux Etats-Unis 68 hommes pour 100 
femmes, ce qui fait que les femmes ont peu de possibility pour trouver un 
partenaire [8], 

Paraphilies 

Au troisieme age on assiste plus frequemment qu'a l'age mature a l'eclosion 
d'une sexualite deviante, temoins ces clubs parisiens sadomasochistes fre- 
quentes essentiellement par les plus de 60 ans comme si les nevroses passees 
ou la castration sociale ne pouvaient que faire naitre une sexualite destruc- 
trice, comme si, apres s'etre controle toute sa vie, l'approche de la mort 
permettait tout : exhibitionnisme, sadomasochisme, voyeurisme, voire 
performances de tout ordre. L'inceste grand-mere - petite-fille ou petit-fils 
reste quand meme tres rare. 

L'exhibitionnisme, ordinairement masculin, peut s'observer chez la 
femme agee, il est vecu comme un acte qui denote de l'impudeur banalisee 
par elle-meme. 

Les desequilibres et les anomalies du desir entrainant une hypersexualite 
restent exceptionnels et doivent faire suspecter l'existence d'une tumeur 
temporale. 

Le plus souvent heureusement vers la soixantaine, on observe un meilleur 
equilibre sexuel pour la majorite des couples comme le demontre l'enquete 
de Rollins et Feldman car la plupart des conflits sont aplanis, les personnali- 
tes plus assises, le temps est plus facile a gerer, la tendresse est plus forte [9], 

Sur le plan de la sante globale 

A partir de la cinquantaine, notre sante et surtout notre vitalite commen- 
cent a decliner, vers 65 ans la majorite des femmes presentent des perturba- 
tions physiques lesquelles s'accelerent au grand age vers 80 ans. 

Citons celles qui provoquent un retentissement sexuel direct : 

• les pathologies du bassin, fractures, douleurs, arthroses diverses, rhuma- 
tismes et leur cortege de deformations ; 

• les problemes varies d'interventions chirurgicales : abdomen, bassin, 
seins, anus ; 

• la maitrise plus ou moins grande des sphincters (le sphincter uretral n'est 
pas etanche et cela s'aggrave apres 55 ans), l'incontinence anale respon- 
sable d'emission de gaz puis de selles ; 

• les ptoses genitales frequentes et souvent cachees qui sont decouvertes a 
l'interrogatoire ou a l'examen clinique ; 

• la cure chirurgicale du prolapsus genital qui peut assecher le vagin ou 
meme le retrecir. 
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• les maladies cardiovasculaires ; 

• le diabete (et ses atteintes vasculaires et neurologiques), peu invalidant 
chez la femme ; 

• les dyspareunies liees a la secheresse vaginale, a 1'atresie vaginale ou a la 
maladresse du partenaire. Elies sont plus ou moins accompagnees de bru- 
lures postcoitales liees a l'amincissement de la paroi vaginale. Les dysuries 
peuvent survenir 24 a 36 heures apres la relation sexuelle ; 

• le kraurosis vulvaire, souvent lie a une secheresse locale intense ; 

• le prurit genital, si inconfortable et rendant parfois la vie sociale impos- 
sible ; 

• les cancers mammaires et genitaux : les perturbations du desir sont fre- 
quentes apres mastectomie alors que les anorgasmies sont plus frequentes 
apres hysterectomie post-carcinomateuse. A la devalorisation de son corps 
et a sa moins bonne mobilisation, la femme doit faire face a son angoisse de 
mort puisqu'il s'agit de cancer, ce qui augmente la difficulty a s'inscrire dans 
une relation de plaisir. La reprise des relations physiques et une vie sexuelle 
reguliere permettent d'empecher ou de minimiser l'apparition de complica- 
tions liees aux traitements (chimiotherapies, radiotherapies) telles qu'atre- 
sie, stenose, synechies, atrophie des muqueuses ; 

• les depressions, frequentes a cet age. Les inquietudes et les angoisses sont 
logiques : les illusions sont evanouies, c'est l'heure des bilans, la luddite par 
rapport aux limites est accrue, le deni du vieillissement et de la mort est a 
son apogee, la prise de conscience des faiblesses augmente, l'amour de soi 
diminue ; la degradation corporelle commence : trouble de la memoire, des 
forces, de la vue, de l'oui'e, prise de poids, perte des cheveux, troubles du 
sommeil, etc. ; 

• des sentiments de manque qui peuvent provoquer une transformation 
profonde de la personnalite, une rigidite, une agressivite. Les desordres dus 
a la baisse des steroi'des sexuels ne feraient qu'accentuer et reactiver les types 
de comportements nevrotiques anterieurs : rigidite, agressivite, phobies ; 

• la destabilisation de certains troubles psychiatriques : 

la psychose maniaco-depressive : lors de la phase maniaque, il existe un 
risque de debordement sexuel. Une de nos patientes agee de 64 ans a eu 
trois relations sexuelles avec trois partenaires differents sans aucune pro- 
tection (infections sexuellement transmissibles) bien qu'il s'agissait d'une 
patiente plutot renfermee et aux moeurs ordinairement exemplaires, 
certains delires qui peuvent s'accompagner de discours de possession, 
de persecution, d'images sadomasochistes ou delires erotomaniaques, 
dans certains etats dementiels l'exhibitionnisme ou la masturbation 
continuelle, la recherche d'attouchements qui peuvent eclore. Ceci a ete 
decrit chez des patients presentant une maladie d'Alzheimer. On peut 
expliquer ces exces « par une surcompensation de type maniaque contre 
le sentiment de la perte d'energie genitale » [10] ; 
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• les lieux d'incarceration ou d'hospitalisation qui ne permettent pas a la 
sexualite de prendre sa place. Les personnes vivant dans ces lieux s'adon- 
nent a des pratiques deviantes faute de pouvoir exercer une sexualite nor- 
male. Citons Rustin, peintre contemporain qualifie de maudit parce qu'il 
derange en peignant la « degradation physique de la vieillesse solitaire » 
(vieilles femmes nues ou se masturbant). 

Autres problemes 

La peur d'etre jugee empeche la femme agee d'exprimer sa souffrance 
sexuelle. L'ambivalence du statut social de la femme vierge puis mere est la 
cause du fait que, si elle a une vie chaste, elle vieillit mai sexuellement 
parlant mais si elle desire exprimer sa sexualite, elle se heurte au jugement 
pejoratif de la societe. Mais la maxime « chaque age a ses plaisirs » sous- 
entend en fait : « pas de sexe apres tel age ». La tendresse, l'affection, les 
sentiments a la rigueur, mais aseptisons le sexe ! 

On considere comme anormal qu'une « vieille » veuille sortir, fasse des 
rencontres ou se masturbe. 

Un couple de la quarantaine nous a amenes en consultation leur mere de 
68 ans avec une demande d'internement pour problemes graves : ils avaient 
surpris cette brave dame se masturbant et avaient trouve dans sa chambre 
des lectures erotiques. 

La femme agee vivant chez ses enfants se trouve dans la situation compa- 
rable a celle des adolescents vivant chez leurs parents : ou aller ? Aller a 
l'hotel oblige a affronter le qu'en dira-t-on et a domicile, c'est interdit par 
les enfants ! 

En cas de divorce ou de veuvage, il est plus difficile de sortir seule, d'aller 
« en boite » ou de draguer. De plus, comme il y a plus de femmes que 
d'hommes apres 60 ans, le choix d'un partenaire est restreint pour une 
aventure et encore plus pour une histoire. 

Les causes psychosociales sont responsables des desaffections sexuelles, 
des pannes et des deviances beaucoup plus que les causes organiques. 

La femme de 60 ans et plus prefere souvent cacher la continuity de sa 
sexualite de peur d'etre rejetee. 

Les questions sur les normes font l'objet de commentaires et les femmes 
disent leur apprehension a poser des questions directes tant elles pergoivent 
la reticence de l'entourage. 

De meme les questions crues, jugees osees ou deplacees, font que la 
femme hesite a parler de sa vie intime. Il est evident que l'attitude de la per- 
sonne a l'ecoute permet ou non ces confidences. Lorsque les enfants sont 
grands et partis du foyer, la femme a besoin d'utiliser son energie physique 
recuperee et ses besoins affectifs qu'elle peut orienter vers la sexualite, ce 
qui explique la recherche de nouveaux partenaires ou de fantaisies amou- 
reuses au sein du couple. Mais si de nombreuses femmes ont un appetit 
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erotique conserve, elles deviennent moins appetissantes, comme le dit 
Zwang [11, 12]. 

Les changements de l'image corporelle peuvent etre en plus la cause de 
blessure narcissique et provoquer des reactions revendicatrices. Or « il est 
penible de faire I'amour la hargne an cceur » [11, 12]. 

Le rapport Hite insiste sur la frequence de la decouverte de l'orgasme a 
l'age mur ainsi que sur P experience des premieres relations extraconjugales 
[13]. 

Bien entendu, il existe de grandes differences entre les femmes, diffe- 
rences liees a la duree de la vie du couple, aux experiences anterieures, a 
l'attirance ressentie vis-a-vis du partenaire, a l'integrite corporelle de la 
femme et a celle de son compagnon, a la satisfaction globale de la vie affec- 
tive et sociale. 

Action sur le plan therapeutique 

Chacun doit choisir son mode de vie, la sexuaiite n'est pas obligatoire meme 
si la pression mediatique affirme le contraire en pronant le sexe consomma- 
tion. Certains couples vivent « fraternellement » sans sexuaiite, sans conflit 
et dans un bonheur apparent. 

L'eternite n'est pas pour nous, le vieillissement ne peut pas etre stoppe 
mais on peut en traiter les inconvenients. « Bien vieillir malgre ses neu- 
rones » a dit le D r J. Gordin (ancien redacteur en chef de la Revue de Genatrie). 

Sexotherapie 

La medecine s'est trop longtemps occupee du seul corps malade, ce qui 
a conduit a une certaine impasse. Physiologie et psychisme formant un 
tout, la psychotherapie a mediation corporelle est la meilleure therapie a 
proposer. 

La perception que la femme agee a de la personne a laquelle elle se 
confie participe a lui permettre ou a lui interdire un discours realiste de sa 
situation, d'ou 1'importance de creer un climat de confiance autorisant les 
confidences. 

Il ne s'agit pas de voyager dans l'inconscient a cet age mais a l'aide 
d'entretiens recurrents et par la comprehension des comportements, il 
s'agit de reajuster ces derniers aux besoins. Les therapies centrees sur le 
corps apprennent a percevoir les sensations et a mieux les accepter. Il en est 
ainsi de la gymnastique de Kegel (contractions-relachements des muscles 
perivaginaux), du travail de relaxation corporelle, de la prise de conscience 
de la sensualite (questionnaire remis au couple). 

Il est possible d'apprendre a tout age. Inventer, innover, stimuler et mobi- 
liser l'imaginaire, decouvrir et comme le disait le P r Pelicier : « tout age a ses 
possibilites d'ouverture ». 
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Aux Etats-Unis, les « cliniques de la depression » luttent contre l'isole- 
ment, contre les prejuges et aident a la recherche de sujets d'interet. En 
France, de tels centres de traitement n'existent pas mais de plus en plus de 
medecins se torment a ce travail d'ecoute et de conseils. 

Une sexotherapie de couple sera proposee si la femme vit avec un compa- 
gnon. Quant aux therapies de type analytique renforfant le Moi, elles per- 
mettent de mieux affronter les tensions de la vie mais toutes les patientes 
n'ont pas acces a ce type de prise en charge. 

Chirurgie esthetique 

La demande est toujours formulee par rapport aux degats dus au vieillisse- 
ment ; cela revient a dire que le vieillissement est vecu comrne une maladie. 

Le desir de plaire ou de maintenir une apparence physique agreable est de 
plus en plus souvent considere comrne legitime. 

Le lifting et la chirurgie des paupieres sont les plus demandes ; viennent 
ensuite les plasties mammaires et les plasties abdominales. 

Les demandes de rhinoplasties sont plus rares a cet age et l'implantation 
capillaire fait ses debuts. 

Enfin les chirurgies reparatrices, que ce soit pour ptose genitale ou apres 
cancers, sont aussi souvent sollicitees et realisees quand cela est necessaire 
et possible. 

Medicaments 

Beaucoup sont proposes, peu font flores. 

L'hormonotherapie substitutive permet apres la menopause de ralentir 
certains effets du vieillissement [cf. chapitre 30). 

La « pilule a vie », the feminine for ever de Goodfield, a fait fureur dans les 
annees 1980 aux Etats-Unis. Elle est actuellement remise en cause. Chaque 
femme est un cas particulier et doit pour cela reflechir consciencieusement 
avec son gynecologue au type de therapeutique qui lui convient afin d'eva- 
luer les benefices de ces medicaments sur sa sante et de se departir de leurs 
eventuels effets indesirables. 

Les douleurs uterines per^ues lors de l'orgasme sont fortement ameliorees 
par l'association d'oestrogenes et de progesterone. 

Les antioxydants, la vitamine C, la procaine (Gero®), l'arginine (Sarge- 
nor®), les phyto-cestrogenes (contenus dans des aliments tels que le soja), 
les lubrifiants (Sensilub®, Taido®, Replens®, etc.) peuvent etre d'un bon 
secours. 

L'engadine (plante d'origine mexicaine) en prise orale permettrait de sus- 
citer le desir ainsi que l'utilisation journaliere de patchs odorants (Ophrys®). 
La recherche actuelle s'oriente vers la mise au point de testosterone sans 
effets androgeniques. 
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Chaque pathologie organique doit bien entendu etre traitee. 

La recherche medicamenteuse actuelle s'interesse enfin a la sexualite 
feminine. D'apres les comptes rendus du congres de V International Society 
for the Study of Women's Sexual Health (ISSWSH) en 2013, plusieurs medi- 
caments seront a notre disposition d'ici 1 a 4 ans [14]. II s'agit des pistes 
suivantes : 

• la flibanserine (Addyi®), agoniste post-synaptique des recepteurs seroto- 
ninergiques 5HTla, antagoniste des recepteurs 5HT2a, serait effkace pour 
le traitement des troubles du desir sexuel et vient d'etre commercialise aux 
Etats-Unis. II est presente comme le « Viagra® feminin » ; 

• la testosterone par voie nasale serait active sur les troubles de 1'orgasme ; 

• la testosterone par voie sublinguale serait active sur le desir et l'excitation 
sexuelle ; 

• la testosterone administree par voie transcutanee agirait sur les troubles 
du desir ; 

• l'ospemifene agirait par voie orale en cas d'atrophie vulvovaginale ; 

• la creme Alprostardil + ® (prostaglandine E) en tant que facilitatrice 
d'absorption, agirait sur les troubles de l'excitation, du desir et de 1'orgasme ; 

• la bremelanotide ameliorerait le desir et l'excitation sexuelle. 

Petits moyens 

On peut utiliser en outre de petits moyens : 

• l'usage des cremes dites de beaute, le « botox » peuvent ameliorer l'aspect 
de la peau ridee et les teintures capillaires peuvent masquer les cheveux 
blancs ; 

• une activite sportive proportionnelle aux possibility physiques doit etre 
prescrite ; 

• les clubs de vacances du 3 e age favorisent les rencontres et surtout brisent 
l'isolement. 

Conclusion 

L' activite sexuelle de la femme apres la soixantaine ne connait pas de limite 
d'age. Elle est liee dans son expression a l'education, a la qualite de la sexua- 
lite anterieure, a l'aptitude physique, au statut sociofamilial, a la qualite 
de la relation du couple et a l'etat general de sante. N'oublions pas que le 
cerveau est l'organe sexuel essentiel. 

Les personnes agees sont de plus en plus nombreuses du fait des pro- 
gres de la medecine et de l'augmentation du niveau de vie qui autorise 
une bonne hygiene ainsi qu'une alimentation variee, nous ne pouvons pas 
ignorer ce fait. 

Si dans les maisons de retraite, la sexualite etait reconnue comme neces- 
saire et gratifiante, on y prescrirait beaucoup moins de somniferes et de 
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tranquillisants. Le meilleur antidepresseur, c'est d'etre amoureux. Mais 
comme le dit Zwang « la decence publique ne vent pas donner a la sexualite line 
place au rang des valeurs » [11, 12], 

Le merveilleux film Harold et Maud de Higgins, remarquablement inter- 
prets! par Madeleine Renaud et Daniel Riviere, nous rappelle que le corps 
jeune et beau n'est pas le seul aphrodisiaque et que la fonction imaginaire 
enrichit le comportement sexuel. Permettre au corps d'avoir de 1'esprit, 
c'est guerir 1'esprit d'avoir un corps. 

A 60, 70, 80 ans on a tou jours du coeur, on peut aimer et devenir amou- 
reuse. Meme si le corps est perclus ou affaibli, le pouvoir de decision et la 
volonte qui augmentent avec Page peuvent compenser cet etat ; une per- 
sonne agee heureuse de vivre accepte mieux ses rides qu'une adolescente 
son acne. Nous ne pouvons pas empecher le vieillissement, mais puisque 
nous avons pris la mission en tant que medecin de faire durer la vie, peut- 
etre pourrions-nous participer a une certaine deculpabilisation de la chose 
sexuelle, a un certain bien-etre, a un vieillissement heureux. 

Comme le disait Winnicott, « II faut arriver a atteindre la capacite a vivre 
le temps comme curateur allie de toute vie ». 

Nous sommes les seuls animaux a savoir que nous allons mourir ; c'est 
certainement pour cela que notre sexualite existe en dehors d'epoque de 
reproduction. L'activite sexuelle de la femme en bonne sante n'a pas 
de limite d'age tant que la stimulation psychologique est efficace. 

L' amour n'a pas d'age, la tendresse non plus, et l'appetit sexuel dure tant 
qu'il se lit dans le regard des deux partenaires. 

__ Points cles 

• Si la femme vit une sexualite epanouie, si son desir est maintenu voire s'ac- 
centue a cause de sa nouvelle liberte due au depart des enfants, au risque de 
grossesse evanoui apres la menopause, a la nouvelle conception plus libre de 
la sexualite, si elle maintient une bonne hygiene corporelle, si elle sait utiliser 
des moyens surs, tels que la gymnastique de Kegel (contraction relachement 
des muscles perivaginaux), ainsi que les lubrifiants artificiels si necessaire, sa vie 
sexuelle reste excellente quel que soit son age. 

• Les causes psychosociales sont responsables des desaffections sexuelles, des 
pannes et des deviances beaucoup plus que les causes organiques. 
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37 Sexualite masculine 


A. Jardin, F. Giuliano 

Le terme sexualite (masculine ou feminine) est difficile a definir comme en 
temoigne le nombre de definitions donnees par ies dictionnaires, par les 
psychanalystes et par Monsieur « tout le monde ». 

Le sexe de chacun est defini genetiquement des le stade unicellulaire 
en fonction de son patrimoine. Le comportement sexuel au cours de la 
vie des individus est assez stereotype au sein d'un meme sexe. Or « si I'his- 
toire sexuelle d'un homme donne la clefde sa vie c'estparce que dans la sexualite 
de Vhomme se projette sa maniere d'etre a I'egard du monde, c'est-a-dire a I'egard 
du temps et d I'egard des autres homines » [1J. Ainsi l'originalite de l'histoire 
sexuelle de chacun est une evidence. 

Mais combien et comment interviennent le vieillissement et les patholo- 
gies de rencontre au cours de la vie (et aussi les influences societales) sur le 
comportement sexuel de chacun ? Cela reste flou mais doit cependant etre 
necessairement pris en compte pour tenter de definir la pathologie sexuelle. 

Cette pathologie sexuelle pourrait etre opposee a la sante sexuelle enon- 
cee comme un droit pour 1'homme par l'OMS en 1974. 

La seule classification pratiquement admise des pathologies sexuelles est 
celle proposee par Y American Psychiatric Association dans le DSM-S ( Diagnos- 
tic and Statistical Manual of mental disorders) [2], Les troubles sexuels compor- 
tent : les troubles de l'identite sexuelle, les paraphilies (schematiquement 
les anciennes perversions) et les dysfonctions sexuelles qui, seules, peuvent 
participer du vieillissement. 

Nous nous bornerons a une etude du retentissement du vieillissement 
sur l'appareil genito-sexuel et son fonctionnement, en « organiciste », mais 
sans jamais perdre de vue qu'un certain equilibre psychique est necessaire 
a un bon fonctionnement genito-sexuel, quel que soit l'age et qu'il n'y a 
« rien de la sexualite humaine qui tie mette en jeu I'inconscient et inversement rien 
de I'inconscient qui ne touche a la sexualite » [3], 

Les dysfonctions sexuelles selon le DSM-5 comportent essentiellement : 

• les troubles du desir sexuel : le desir sexuel a une double commande psy- 
chique et hormonale et les androgenes ont un role preponderant de modu- 
lation sur les processus cerebraux intervenant dans l'expression du desir ; 

• les troubles de l'excitation sexuelle : chez 1'homme, troubles de 1'erection ; 

• les troubles de l'orgasme ; 

• les troubles de l'ejaculation. 

Tous ces troubles sont bien sur beaucoup plus frequents chez 1'homme 
age que chez le sujet jeune. 
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Les organes de la sexualite 
et leur vieillissement 

Penis 

Le penis est constitue essentiellement par les corps erectiles : le corps 
spongieux qui entoure l'uretre puis se continue par le gland, et surtout les 
corps caverneux au nombre de deux, pairs et symetriques, cylindriques, 
etendus depuis les branches ischiopubiennes ou ils s'inserent jusqu'au 
gland qu'ils penetrent en s'effilant. Les corps caverneux sont entoures 
completement par une membrane epaisse solide a extensibilite limitee, 
l'albuginee, aux proprietes biomecaniques bien definies. Les corps erec- 
tiles sont constitues par un tissu tres particulier comportant des lacs 
vasculaires tapisses de cellules endotheliales et circonscrits de fibres 
musculaires lisses, cet ensemble est organise et soutenu par un reseau de 
fibres collagene s'amarrant sur l'albuginee. Les corps erectiles sont riche- 
ment vascularises par les branches terminales des arteres pudendales. Le 
retour veineux est assure principalement par des veines prenant nais- 
sance sous l'albuginee se poursuivant dans les veines circonflexes qui 
elles-memes se jettent dans la veine dorsale profonde du penis. Cette 
derniere se ramifie en arriere de la symphyse pubienne pour former 
le plexus de Santorini. Enfin le penis est un « organe » innerve : les 
fibres sensitives afferentes sont issues principalement des nerfs dorsaux 
du penis et reunies dans les nerfs pudendaux, et les fibres efferentes du 
systeme vegetatif ou autonome empruntent les nerfs caverneux, les 
deux contingents sympathique (anti-erectile) et parasympathique 
(pro-erectile) sont presents. 

Au cours du vieillissement les principales modifications interessent : 

• la paroi arterielle ; 

• les corps erectiles : le tissu collagene prend une place de plus en plus 
importante au detriment des fibres musculaires lisses ; la fonction des cel- 
lules endotheliales s'altere progressivement avec l'age, cette dysfonction 
endotheliale liee a l'age existe a l'identique dans l'ensemble des vaisseaux 
de l'organisme exposant aux accidents cardiovasculaires aigus : infarctus du 
myocarde, accidents vasculaires cerebraux, etc. dont on sait desormais que 
l'insuffisance erectile peut les preceder de plusieurs annees ; 

• l'albuginee des corps caverneux dont les proprietes mecaniques s'alterent, 
responsable d'une moindre extensibilite exposant a une occlusion veineuse 
incomplete (incompetence veino-caverneuse) ; 

• les cellules musculaires lisses dont la sensibilite a certains neuromedia- 
teurs peut varier avec l'age. Ainsi la sensibilite a la noradrenaline, impliquee 
dans le maintien de la verge a l'etat flaccide, puisqu'elle est responsable de 
la contraction des fibres lisses du tissu erectile, augmente avec l'age. 
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Testicules 

Au nombre de deux, situes dans le sac scrotal et entoures par une sereuse, 
la vaginale, les testicules sont constitues de deux types de tissus aux fonc- 
tions bien differentes : les cellules de Leydig secretant la testosterone sous 
l'action de LH (testicule endocrine) d'une part, les tubes seminiferes avec 
les cellules de Sertoli et les differentes cellules de la lignee germinale (tes- 
ticule exocrine) d'autre part. Les testicules sont vascularises par les branches 
terminales des arteres spermatiques, deferentielle et funiculaire. 

Au cours du vieillissement, les principales modifications sont : 

• une diminution de la spermatogenese qui se maintient encore cependant 
a un age tres avance ; 

• une diminution du nombre des cellules de Leydig ; 

• une diminution de la pulsatilite de la secretion hypophysaire de LH ; 

• une reduction de la masse cellulaire des neurones a LHRH ( Luteinizing 
Hormone Releasing Hormone) hypothalamo-hypophysaires. 

Prostate et voie seminale 

La prostate est constitute de fibres musculaires lisses richement innervees 
principalement par la composante sympathique du systeme nerveux auto- 
nome qui controle leur tonus. La prostate est aussi une glande exocrine 
secretant le liquide seminal ou sperme (le liquide prostatique represente 
environ 25 a 50 % du volume de l'ejaculat, les 50 a 75 % restant etant 
secretes par les vesicules seminales). C'est le contingent parasympathique 
de l'innervation autonome qui controle l'activite secretaire des glandes 
sexuelles accessoires (prostate et vesicules seminales). La voie seminale est 
formee d'autre part par le canal epididymaire, le canal deferent, et egale- 
ment par les ampoules deferentielles et les vesicules seminales qui se drai- 
nent par les canaux ejaculateurs, ceux-ci s'ouvrant dans l'uretre posterieur 
de part et d'autre du veru montanum. La prostate entoure la partie initiale de 
l'uretre. La zone de passage de la vessie a l'uretre prostatique appelee col 
vesical est entouree de fibres musculaires lisses. La fermeture du col vesical 
lors de l'ejaculation est indispensable. Lorsqu'elle n'a pas lieu, le sperme fait 
issue dans la vessie, c'est l'ejaculation retrograde. 

Au cours du vieillissement les principales modifications sont : 

• une hypertrophie benigne de la prostate constatee, au moins histolo- 
giquement, chez tous les hommes apres 50 ans qui n'est pas en soi une 
pathologie ; 

• une diminution du volume du sperme et de la pression d'expulsion de 
l'ejaculat ; 

• une diminution de la compliance uretrale par alteration des proprietes 
mecaniques des fibres musculaires lisses. 
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Desir sexuel, libido et vieillissement 

« Le desir est Venvie d’obtenir, d' avoir quelque chose » (Littre). etymologique- 
ment, c'est « la fin de la contemplation de l'astre », d'ou une constatation 
de l'absence, avec une forte idee de regret, de manque. Ce terme s'est spe- 
cialise pour designer l'appetence sexuelle, la libido. 

La composante psychique du desir est evidente et n'a pas d'age sauf a 
considerer que la vieillesse peut moderer chez beaucoup de nombreux 
enthousiasmes. II est cependant important de rappeler, en pratique medi- 
cale, la difficulty qu'il peut y avoir a reconnaitre une authentique depres- 
sion derriere un symptome sexuel chez un homme avangant en age et que 
l'aide du psychiatre est recommandee dans de tels cas. 

La composante hormonale du desir sexuel et plus generalement de la 
libido est reconnue depuis tres longtemps. 

La baisse de la libido fait partie du tableau de l'hypogonadisme. Au plan 
biologique, l'androgenodependance des mecanismes cerebraux impliques 
dans la traduction neurochimique du desir sexuel explique sans doute pour 
partie la moindre « reactivite » sexuelle des hommes ages. II existe assez fre- 
quemment un hypogonadisme partiel apres 60 ans qui associe a une baisse 
du desir sexuel et a une diminution ou disparition des erections nocturnes 
et matinales : 

• une diminution de la masse et de la force musculaire ; 

• une diminution de la densite osseuse voire une osteoporose ; 

• une modification de la repartition des graisses ; 

• une alteration des phaneres ; 

• une discrete anemie par insuffisance de l'erythropoiese ; 

• des troubles cognitifs : anxiete, depression, insomnie, etc., bref une 
« impression d'impuissance ». 

Tous ces troubles plus ou moins relies a l'age sont souvent regroupes sous 
le terme d'andropause. Ce terme caique sur menopause est tres mauvais. 
En effet, si l'homme et la femme ont en commun une periode de trans- 
formation radicale programmee, la puberte, seule la femme a une deuxieme 
phase de transformation programmee, la menopause. 

Cependant la baisse de la testosteronemie apres 50 ans est la regie mais 
est tres variable d'un sujet a l'autre et la norme est difficile a etablir pour un 
age donne. Par ailleurs, il existe une tres grande variability de la sensibilite 
individuelle a l'impregnation androgenique. A la baisse de la testosterone- 
mie s'associent volontiers des taux abaisses de DHEA et sulfate de DHEA, 
hormone de croissance, IGF-I, cortisol, TSH, etc. 

Quoi qu'il en soit, un traitement androgenique chez un homme ayant 
un deficit en testosterone peut etre justifie devant des troubles isoles du 
desir sexuel si l'on peut affirmer biologiquement ce deficit et en dehors 
des contre-indications absolues que constituent le cancer de prostate et le 
cancer du sein de l'homme. 
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La fonction erectile et son vieillissement 

L'erection est un evenement physiologique mettant en jeu des phenomenes 
vasculaires et musculaires lisses sous controle neurohormonal que des fac- 
teurs psychiques viennent faciliter ou inhiber. 

L'insuffisance erectile (IE) ou dysfonction erectile (DE) est l'impossibilite 
d'obtenir ou de maintenir une erection suffisamment rigide pour permettre 
un rapport sexuel avec penetration convenant aux acteurs. Une telle defini- 
tion ne tient pas compte de la qualite des erections nocturnes qui accompa- 
gnent 45 000 a 50 000 heures de la vie d'un homme, dont la finalite est 
inconnue et qui sont androgenodependantes. 

Enfin a partir de la 5 e decennie, le premier facteur de risque d'insuffisance 
erectile est l'age independamment des comorbidites qui sont evidemment 
d'autant plus frequentes que le sujet vieillit. 

Physiologie 

La composante neurovasculaire est predominante dans la fonction erectile. 

Les mecanismes locaux de l'erection reposent sur la relaxation des fibres 
musculaires lisses de la paroi des arteres a destinee penienne et la relaxa- 
tion des fibres musculaires lisses circonscrivant les espaces sinusoides du 
tissu erectile des corps caverneux et spongieux. L'augmentation conside- 
rable du debit sanguin local permet au tissu erectile de se remplir de sang. 
La compression des veines emissaries qui assurent le drainage des corps 
caverneux, contre la face profonde de l'albuginee, est un mecanisme passif. 
Lorsque l'erection est installee, le debit sanguin arteriel a destinee penienne, 
du fait de la diminution du retour veineux, est faible. 

Le tonus des fibres musculaires lisses est controle par le systeme nerveux 
autonome, le recrutement des neurones sympathiques et parasympathiques 
provoquant leur contraction et leur relaxation respectivement. 

On reconnait par ailleurs un role potentialisateur de l'erection aux muscles 
stries bulbospongieux et ischiocaverneux. L'innervation parasympathique 
pro-erectile est issue des segments sacres de la moelle et gagne le penis en 
empruntant les nerfs pelviens, le plexus pelvien ou hypogastrique inferieur 
et enfin les nerfs caverneux. L'innervation sympathique anti-erectile prend 
son origine dans la moelle thoracolombaire et, chez la plupart des especes 
etudiees, emprunte la chaine sympathique paravertebrale puis gagne le 
penis par les nerfs pudendaux. 

Au sein du tissu erectile interviennent non seulement des neuromedia- 
teurs synthetises et liberes par les terminaisons nerveuses vegetatives mais 
aussi les facteurs endotheliaux secretes par les cellules endotheliales. 

Le tonus, c'est-a-dire l'etat de contraction ou de relaxation des fibres mus- 
culaires lisses, est etroitement dependant de la concentration de calcium 
fibre intracellulaire. 
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Celui-ci est l'agent principal de la contraction musculaire. La synthese 
des nucleotides cycliques, GMPc et AMPc, abaisse la concentration de cal- 
cium libre intracellulaire et favorise la relaxation musculaire lisse neces- 
saire au remplissage par le sang arteriel des espaces sinusoides aboutissant 
a la mise en tension de l'albuginee necessaire a 1'obtention d'une erection 
rigide. GMPc (guanosine monophosphate cyclique) et AMPc (adenosine 
monophosphate cyclique) represented ainsi les seconds messagers intra- 
cellulaires des neuromediateurs et des facteurs endotheliaux pro-erectiles 
liberes en reponse a une stimulation sexuelle. 

Le monoxyde d'azote (NO) libere par les terminaisons parasympathiques 
pro-erectiles et par les cellules endotheliales augmente la concentration de 
GMPc dans les fibres musculaires lisses caverneuses. On considere actuelle- 
ment le NO comme le principal mediateur de l'erection. 

A cote de ces mecanismes peripheriques, l'erection doit egalement etre 
consideree comme l'un des elements d'un comportement complexe s'ins- 
crivant dans le cadre general de la fonction de reproduction male. En outre, 
l'erection apparait dans differentes situations : en reponse a des stimula- 
tions genitales et perigenitales mais aussi visuelles, tactiles, auditives voire 
olfactives, en reponse a des fantasmes, durant le sommeil paradoxal et bien 
stir pendant le colt. II faut done postuler que differentes structures au sein 
du systeme nerveux central, spinales et cerebrales, sont activees par des 
informations d'origine centrale et/ou peripherique pour commander la sur- 
venue de l'erection dans une situation determinee. 

Plusieurs structures cerebrales situees en particulier dans 1'hypothalamus 
sont impliquees dans le controle supraspinal des noyaux spinaux sympa- 
thiques thoracolombaires et parasympathique sacre moteur de l'erection. 

La serotonine, la noradrenaline, l'ocytocine et la dopamine participent 
au sein du systeme nerveux central a la neuromediation impliquee dans le 
controle des fonctions sexuelles, en particulier de l'erection. Le role modu- 
lateur peripherique des androgenes sur la fonction erectile chez l'homme 
n'est pas clairement demontre aujourd'hui. Les recepteurs aux androgenes 
tres nombreux dans le corps caverneux a la puberte diminuent ensuite 
mais ne disparaissent pas. La signification fonctionnelle de ces variations 
n'est pas connue. L'androgenodependance de l'innervation nitrergique (le 
monoxyde d'azote etant considere comme le principal neuromediateur 
peripherique de l'erection), bien objectivee chez l'animal, n'a pas ete claire- 
ment demontree chez l'homme. 

A l'etage central, la testosterone, sans doute apres conversion en oestra- 
diol, agit sur les structures cerebrales impliquees dans la survenue des erec- 
tions nocturnes. A l'inverse, les erections « erotiquement induites » sont 
peu sensibles a l'impregnation androgenique. 

L'interet d'une androgenotherapie substitutive chez un patient vieillissant 
souffrant d'insuffisance erectile est limite. Dans les dysfonctions erectiles 
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du sujet de plus de 50 ans, l'administration de testosterone comparee a un 
placebo augmente la frequence des tentatives sexuelles, le desir sexuel et 
ameliore la qualite des erections nocturnes mais il n'y a pas de difference 
dans la rigidite du penis pendant les rapports ni d'amelioration significative 
de la satisfaction sexuelle. 


Dysfonction erectile 

Epidemiologie 

La premiere etude de la fonction sexuelle en population generale a ete coor- 
donnee aux Etats-Unis par Kinsey et publiee en 1948. En France, le pre- 
mier rapport sur le comportement sexuel des Fran^ais a ete fait par Pierre 
Simon en 1970 et publie en 1972. II a fallu ensuite attendre 1'epidemie 
de sida puis la mise sur le marche des traitements pharmacologiques oraux 
a la demande de l'insuffisance erectile pour la realisation et la publication 
d'etudes epidemiologiques contributives. 

Parmi ces etudes, quatre doivent etre mises en exergue : 

• deux etudes franfaises, generates, sur les comportements sexuels natio- 
naux, la premiere, ou etude ACSF, coordonnee par Alfred Spira et Nathalie 
Bajos en 1992, realisee aupres d'adultes de 18 a 69 ans et publiee en 1993 
[4] ; la seconde, effectuee dans le meme esprit, mais plus qualitative, dirigee 
par Nathalie Bajos et Michel Bozon et publiee en 2008 [5] ; 

• une etude plus specifique de la prevalence de l'insuffisance erectile dans 
une population d'hommes ages de 40 a 70 ans, l'etude MMAS ( Massachu- 
setts Male Aging Study) [6] ; 

• la derniere, de Lindau et al., malheureusement la seule a comprendre un 
echantillon important d'hommes de plus de 70 ans [7], 

II est done tres important, lorsqu'on etudie l'epidemiologie des troubles 
sexuels du sujet age, de bien connaitre la date de l'enquete, la population 
etudiee, les questionnaires utilises. 

L'etude MMAS permet d'estimer la frequence de l'insuffisance erectile : 
entre 40 et 70 ans, 52 % des hommes signalent une insuffisance erectile 
(complete pour 10 %, moderee pour 25 %, minime pour 65 %) [6]. 

Schematiquement on peut dire que le risque d'avoir une insuffisance 
erectile meme minime est « grosso modo » de 40 % a 40 ans, 50 % a 50 ans, 
60 % a 60 ans, 70 % a 70 ans, etc. 

Ces chiffres sont confirmes par d'autres etudes faites de par le monde 
dans des populations comparables. 

Dans une population d'hommes americains ages de 57 a 85 ans ayant une 
activite sexuelle, un sur deux a rapporte une dysfonction sexuelle genante 
au premier desquelles se plaqait l'insuffisance erectile (7J. Quatorze pour 
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cent avaient eu recours a un traitement pharmacologique ou a un supple- 
ment dietetique pour tenter d'ameliorer leur erection. 

II est interessant aussi de comparer les etudes epidemiologiques conduites 
a des periodes differentes montrant une tendance evolutive sans doute des 
comportements, peut-etre une amelioration globale de la sante des sujets 
prenant de l'age, et aussi peut-etre une moins grande reserve a parler de sa 
sexualite. En effet, si l'on compare deux etudes franfaises de 1970 et 1992, 
on constate que le nombre d'hommes vivant en couple dont le dernier 
rapport sexuel remonte a moins de 30 jours est le suivant [4, 8] : 

• en 1970 : de 83 % pour les 30-49 ans et 53 % pour les plus de 50 ans ; 

• en 1992 : de 94 % pour les 30-49 ans et 90 % pour les 50-69 ans. Ces 
derniers chiffres sont « presque identiques » en 2008. 

Comorbidites 

Si la dysfonction erectile est l'apanage de l'homme qui vieillit, elle peut 
s'inscrire plus ou moins tot dans l'histoire de l'homme en fonction des 
pathologies associees qui, elles aussi, surviennent d'autant plus que l'age 
est avance. 

Pathologie cardiovasculaire 

La vascularisation arterielle du tissu erectile joue un role determinant dans 
le remplissage de « l'eponge active » que constituent les deux corps caver- 
neux. Avec l'age, la compliance arterielle diminue, rendant plus difficile 
l'importante vasodilatation du lit arteriel a destinee penienne qui survient 
en reponse a une stimulation sexuelle. Les pathologies vasculaires, hyper- 
tension arterielle, atherosclerose, voient leur prevalence augmenter avec 
l'age, elles ont pour consequence inevitable une alteration de la fonction 
erectile. II existe une physiopathologie commune aux maladies cardiovas- 
culaires et a l'insuffisance erectile de l'homme vieillissant : la dysfonction 
endotheliale. L'insuffisance erectile precede volontiers de plusieurs mois 
voire annees d'autres signes cliniques d'atteinte cardiovasculaire, en parti- 
culier 1'angor. Ainsi on considere de plus en plus la fonction erectile comme 
un marqueur du statut cardiovasculaire de l'homme vieillissant. La dys- 
fonction erectile represente sans doute un facteur de gravite d'une dysfonc- 
tion endotheliale muette cliniquement au debut de son evolution. 

Diabete 

Plus de 50 % des hommes diabetiques exposes a la dysfonction endothe- 
liale et a la neuropathie vegetative ont une insuffisance erectile plus ou 
moins importante alterant leur qualite de vie. L'anciennete du diabete et 
bien sur sa gravite sont des facteurs aggravants de l'insuffisance erectile. 
Environ 40 % des diabetiques de plus de 60 ans ont une insuffisance erectile 
complete. 
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Pathologie prostatique et/ou troubles mictionnels 

La pathologie prostatique (hypertrophie benigne et cancer) est tres fre- 
quente apres 60 ans. Plusieurs etudes ont montre que l'insuffisance erec- 
tile frequemment associee etait d'autant plus importante que la gene 
mictionnelle etait marquee et que la qualite de vie sexuelle etait d'autant 
moins bonne que les troubles mictionnels etaient severes. II faut rappeler 
aussi que : 

• la chirurgie de l'adenome prostatique entraine tres souvent une absence 
d'ejaculation qualifiee de fafon erronee d'ejaculation retrograde qui, si elle 
a ete bien expliquee au patient et a sa partenaire, est generalement perfue 
comme peu invalidante ; celle-ci n'est pas responsable d'une modification 
de l'orgasme ; 

• le traitement chirurgical de l'adenome prostatique n'interfere pas avec les 
mecanismes de 1'erection ; 

• la prostatectomie totale elargie aux vesicules seminales (traitement du 
cancer prostatique limite a la prostate) entraine souvent une insuffisance 
erectile par traumatisme operatoire des nerfs caverneux (et bien sur tou- 
jours une anejaculation alors que l'orgasme est le plus souvent conserve). 

Sequelles de chirurgie pelvienne extra-prostatique 
carcinologique ou vasculaire, ou de radiotherapie pelvienne 

La chirurgie des cancers pelviens (rectum, vessie) conduit frequemment a 
une insuffisance erectile dont les patients n'ont pas toujours ete prevenus. 
II en est de meme de la chirurgie de l'aorte et de ses branches et de certaines 
interventions neurochirurgicales. 

Les consequences deleteres sur la fonction erectile de la radiotherapie pel- 
vienne, de la curietherapie a visee carcinologique, quoique retardees, sont 
presque equivalentes a celles de la chirurgie. 

Maladies neurologiques et psychiatriques 

La pathologie vasculaire cerebrale ainsi que les maladies neurodegeneratives 
s'accompagnent dans la grande majorite des cas d'insuffisance erectile. La 
depression est volontiers cause d'lE en particulier et de dysfonction sexuelle 
en general. 

Hypogonadisme 

Les liens entre insuffisance erectile et hypogonadisme sont discutables 
(cf. supra). 

latrogenie medicamenteuse 

Parmi les psychotropes, les antidepresseurs et les neuroleptiques, parmi les 
antihypertenseurs, les diuretiques thiazidiques ainsi que les traitements 
hormonaux du cancer de la prostate, antiandrogenes et agonistes de la 
LH-RH sont des causes averees d'lE. 
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L'orgasme, l'ejaculation et leur vieillissement 

L'ejaculation est une fonction complexe controlee par le systeme nerveux 
faisant intervenir des evenements secretaires et musculaires lisses et stries. 
Elle necessite une coordination des composantes sympathiques, parasym- 
pathiques et somatiques du systeme nerveux. Le controle de l'ejaculation 
fait par ailleurs intervenir differents etages du systeme nerveux central. 

L'ejaculation peut etre definie comme une serie d'evenements aboutis- 
sant a l'expulsion du sperme au meat uretral. Elle est contemporaine de 
l'orgasme chez l'homme normal. Cependant on sait que l'ejaculation n'est 
pas synonyme d'orgasme et qu'il existe des orgasmes sans ejaculation 
(orgasmes prepubertaires, orgasmes apres prostatectomie radicale pour 
cancer) et meme des ejaculations sans orgasme (lesions de la moelle epi- 
niere, etc.). 

L'ejaculation comprend deux phases distinctes : remission et l'expul- 
sion. Ces deux phases sont mediees par des reflexes spinaux polysynap- 
tiques actives par les afferences honteuses internes (nerf pudendal), ces 
reflexes sont modules par les centres supraspinaux. L' emission comprend 
la secretion du liquide seminal par les glandes sexuelles accessoires, la 
contraction du tractus seminal de l'epididyme a la prostate, assurant le 
transport des spermatozoides, et la fermeture du col vesical et du sphinc- 
ter uretral externe. La phase d'expulsion fait intervenir des contractions 
rythmiques de la musculature lisse uretrale et de la musculature striee peri- 
neale aboutissant a l'ejaculation du sperme proprement dite. La periode 
refractaire fait suite a l'ejaculation, durant celle-ci l'excitation sexuelle est 
inhibee. 

L'ensemble des structures anatomiques pelviennes impliquees dans la 
survenue de l'ejaculation re^oit a la fois une innervation sympathique et 
parasympathique. Celle-ci est essentiellement issue d'une part du plexus 
pelvien ou plexus hypogastrique inferieur, qui represente un carrefour pour 
les fibres nerveuses des nerfs pelviens et hypogastriques, et d'autre part de 
la chaine sympathique paravertebrale lombosacree. On considere genera- 
lement que l'emission est controlee exclusivement par le systeme nerveux 
sympathique ; cependant une synergie entre l'innervation sympathique 
et parasympathique est la regie pour la plupart des fonctions viscerales. 
Ainsi des mecanismes adrenergiques et cholinergiques sont impliques dans 
le controle nerveux de l'ejaculation de meme que des mecanismes non 
adrenergiques non cholinergiques representes par des fibres peptidergiques, 
purinergiques et nitrergiques (monoxyde d'azote) recemment mises en evi- 
dence. L'innervation afferente du tractus seminal a fait l'objet de peu de 
travaux et son role fonctionnel demeure mal connu. 

La stimulation sympathique chez l'homme entraine une sequence d'eve- 
nements stereotypes aboutissant a l'emission : fermeture du col vesical, 
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contraction des vesicules seminales, contraction de la prostate et des 
canaux deferents. En particulier la fermeture du col vesical est mediee par 
des recepteurs alpha-l-adrenergiques. 

Les donnees anatomiques et pharmacologiques suggerent qu'il existe 
egalement un controle parasympathique implique en particulier dans la 
secretion prostatique et des vesicules seminales. 

Ainsi une conclusion generate concernant le controle autonome peri- 
pherique de remission peut etre proposee : les mecanismes parasympa- 
thiques cholinergiques participent au controle de la secretion du sperme 
par les glandes sexuelles accessoires et les mecanismes sympathiques adre- 
nergiques sont responsables de la contraction musculaire des fibres mus- 
culaires lisses de l'ensemble du tractus seminal. 

La deuxieme phase de l'ejaculation ou expulsion au cours de laquelle le 
sperme est transports de l'uretre prostatique au meat uretral et expulse par 
saccades necessite le recrutement de l'innervation somatique (nerf puden- 
dal) de la musculature striee pelviperineale en particulier du muscle bulbos- 
pongieux. Le mecanisme sensoriel qui declenche l'ensemble de la sequence 
motrice de l'ejaculation demeure inconnu. 

La commande et la coordination des deux phases de l'ejaculation sont 
organisees a l'etage spinal et assurees par un generateur spinal qui repond a 
des informations peripheriques et cerebrales. 

Les centres supraspinaux facilitent ou inhibent l'ejaculation, adaptant 
ainsi le reflexe sexuel spinal au contexte. 

Leur participation a la modulation de 1'activite des centres spinaux qui 
commandent l'ejaculation a ete mise en evidence, en particulier celle de 
certains noyaux hypothalamiques, de l'amygdale, et du noyau paragigan- 
tocellulaire. 

L'orgasme se rapporte a une sensation de plaisir objective. Chez l'homme, 
il s'agit d'une reponse physiologique complexe associant : 

• manifestations extra-genitales inconstantes : tachycardie, polypnee, sen- 
sation de chaleur, horripilation, etc. ; 

• sensation de plaisir. 

Physiologiquement l'orgasme est associe a la phase d'expulsion de l'eja- 
culation. Dans des conditions experimentales et pathologiques, ejaculation 
et orgasme peuvent etre dissocies. 

Le vieillissement altere l'ensemble de ces mecanismes mais ses conse- 
quences precises ont ete tres peu etudiees. 

L'alteration des proprietes mecaniques des cellules musculaires lisses 
concourt a la degradation de l'ejaculation chez l'homme age. S'y associe 
tres probablement une diminution des capacites secretoires des glandes 
sexuelles accessoires : prostate et vesicules seminales. II faut egalement 
faire etat de l'androgenodependance des neurones somatiques innervant 
la musculature striee perineale, en particulier les muscles bulbocaverneux 
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et ischiocaverneux. Ces neurones cheminent dans le nerf pudendal issu des 
racines sacrees S2-S3-S4. 

De nombreuses etudes epidemiologiques ont montre l'association etroite 
entre troubles du bas appareil urinaire, frequents chez l'homme age, et 
troubles de 1'ejaculation voire de l'orgasme a type d'ejaculation doulou- 
reuse, d'ejaculation retardee parfois absente, de diminution de volume de 
l'ejaculat et/ou d'alteration de l'orgasme. 


Exploration clinique et biologique 
d'un « homme age » souffrant 
de troubles sexuels 

L'interrogatoire retient : 

• le symptome principal : baisse du desir ? Difficulte a obtenir l'erection ? 
A maintenir l'erection ? Difficulte a ejaculer ? Anorgasmie ? Les symptomes 
ont une valeur semiologique bien differente ; 

• le mode de vie sexuelle : vie en couple ou partenaires occasionnelles. 
Rappelons que 70 % des hommes de plus de 80 ans vivent en couple alors 
que c'est le cas de seulement 20 % des femmes de plus de 80 ans ; 

• les conditions socio-economiques dont l'enquete de 2006 a bien montre 
l'impact sur l'activite sexuelle ; 

• l'etat de l'activite sexuelle dans les dernieres annees ou mois : toute abs- 
tinence prolongee (veuvage, divorce, desinteret, etc.) a des consequences 
nefastes sur l'erection ; 

• l'existence ou non d'un syndrome depressif ; 

• la notion de toxicomanie et specialement de tabagisme ; 

• la notion d'intervention chirurgicale sur la prostate, la vessie, le rectum, 
le retroperitoine et, bien sur le penis ; 

• la notion de maladie favorisante : atherome, hypertension arterielle, 
coronaropathie, diabete, neuropathie centrale ou peripherique ; 

• tous les medicaments consommes, en notant avec soin la prise d'anti- 
hypertenseurs diuretiques, d'antidepresseurs et, bien sur d'antiandrogenes. 
Tous ces medicaments peuvent participer a l'alteration de la fonction 
erectile. 

L'examen est un examen general, vasculaire et genital incluant le toucher 
rectal. 

Les examens complementaires doivent etre reduits au minimum (dosages 
sanguins) : glycemie a jeun, bilan lipidique s'ils n'ont pas ete realises dans 
les 12 mois precedant la plainte du patient, dosages hormonaux en pre- 
sence de signes d'appel, PSA si Ton envisage la prescription d'un traitement 
hormonal. 
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La mise a disposition de substances pharmacologiques efficaces et 
d'administration simple dans le traitement de l'insuffisance erectile ne doit 
dispenser : 

• ni d'une ecoute patiente ; 

• ni d'un diagnostic precis ; 

• ni du respect des mesures preventives hygienodietetiques ; 

• ni de la prise en compte de l'aspect psychosexuel de la prise en charge. 


Traitement 

Traitements hormonaux 

II s'agit de la testosterone (cf. chapitre 8). Elle peut etre administree essen- 
tiellement : 

• par voie parenterale : enanthate de testosterone (Androtardyl®) ; 

• par voie transcutanee : gel (Androgel®). 

Les indications d'une supplementation androgenique chez le sujet age ne 
font pas l'objet d'un veritable consensus. La plupart des auteurs s'accordent 
pour ne prescrire des androgenes qu'en cas de symptomes d'hypogona- 
disme associes a des taux de testosterone inferieurs a la normale correlee a 
l'age. II faut souligner ici que le benefice sur la sexualite des patients n'a pas 
ete clairement demontre. Cependant certains hommes rapportent, outre 
une nette amelioration de leurs erections nocturnes, une amelioration de 
leur qualite de vie lorsqu'une substitution androgenique est prescrite. 

Certains effets secondaires des androgenes doivent etre connus pour les 
contre-indiquer chez certains patients et en tout cas justifier une surveil- 
lance des patients traites au long cours : 

• une action sur la prostate (necessity d'avoir un taux de PSA normal pour 
etre traite) ; 

• une action sur l'erythropoiese justifiant la surveillance de la numeration 
des hematies ; 

• des apnees du sommeil qui sont une contre-indication a cette therapeu- 
tique. 

Medications non hormonales par voie orale 

Longtemps, le traitement de l'impuissance sexuelle s'est confondu avec 
les recettes aphrodisiaques innombrables depuis la plus haute Antiquite 
et perpetuees depuis (comme par exemple le ginseng, aujourd'hui encore 
tres consomme). Certains vieux medicaments ont pu etre remis a la mode, 
etayes par des travaux scientifiques parfois discutables. C'est le cas par 
exemple de la yohimbine. 
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Le sildenafil ou Viagra® est le premier medicament dont l'efficacite par 
voie orale a ete demontree dans de larges etudes contre placebo en particulier 
chez le sujet age. Le Viagra® (25,50, 100 mg) est un inhibiteur de la phospho- 
diesterase de type 5 (PDE5), enzyme degradant le GMPc, second messager 
du monoxyde d'azote synthetise en reponse a une stimulation sexuelle. On 
sait que chez l'homme age, l'insuffisance erectile est due pour une part a la 
rarefaction et a la perte de contractilite de la fibre musculaire lisse et d'autre 
part a une alteration vasculaire. On comprend que le Viagra® soit assez regu- 
lierement efficace dans l'insuffisance erectile de l'homme qui vieillit. 

D'autres inhibiteurs de PDE5 ont une AMM en France, le tadalafil (Cialis® 
10, 20 mg), dont la demi-vie est plus longue, le vardenafil (Levitra® 5,10 et 
20 mg) et 1'avanafil (Spedra® 100 et 200 mg). Leur efficacite est equivalente 
a celle du sildenafil. 

Les inhibiteurs de la PDE5 doivent etre consideres comme des facilitateurs 
de l'erection a action peripherique : ils necessitent pour entrer en action 
une stimulation sexuelle qui « declenche » la voie NO-GMP. Rappelons la 
contre-indication formelle de leur association avec un derive nitre, sous 
quelque forme que ce soit. De meme, ces medicaments ne sont pas indi- 
ques lorsqu'une pathologie cardiaque est suffisamment invalidante pour 
ne pas permettre au patient l'accomplissement d'un effort physique corres- 
pondant a un rapport sexuel avec penetration. 

Les inhibiteurs de la PDE5 agissent a la demande lorsque leur prise pre- 
cede d'une demi-heure a deux heures selon les molecules la stimulation 
sexuelle. Une posologie moindre (2,5 et 5 mg) pour une prise quotidienne 
du tadalafil permettant un traitement quotidien a re^u l'AMM en 2007. 

Injections intracaverneuses 

L'injection de substances pharmacologiques directement dans les corps 
caverneux est suivie d'une erection souvent prolongee, ce a quoi n'aboutit 
pas l'injection de placebo. Si de nombreuses substances ont ete testees avec 
plus ou moins de rigueur, les drogues les plus couramment injectees dans 
ce but etaient le chlorhydrate de papaverine (a la dose de 20 a 80 mg), les 
alphabloquants (a des doses variant avec chaque produit). Aujourd'hui la 
prostaglandine El (PGE1 : Alprostadil®) est le produit de reference (posolo- 
gie maximale autorisee en France : 20 p,g), seul compose ayant l'AMM dans 
cette indication en France. L'erection obtenue ici est pharmacologiquement 
induite et survient sans stimulation sexuelle. 

L'injection est faite par le patient lui-meme. L'erection s'installe dans les 
minutes qui suivent. L'apprentissage medicalise de cette technique est obli- 
gatoire ainsi que la determination optimale permettant d'eviter la survenue 
d'un priapisme. 

Les resultats sont apprecies de fa^on variee, certains patients refusent 
ou abandonnent les auto-injections. Elies peuvent cependant s'averer tres 
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utiles, en cas d'echec des inhibiteurs de PDE5, apres cystectomie totale ou 
prostatectomie totale ou amputation du rectum, et meme dans l'insuffi- 
sance erectile du sujet age lorsque les autres therapeutiques sont inefficaces 
ou contre-indiquees. Le concept de reeducation pharmacologique apres 
chirurgie carcinologique pelvienne est discute. 

Autres traitements pharmacologiques locaux 

La delivrance intra-uretrale de la PGE1 est possible par le biais d'un dispositif 
jetable en forme de canule introduite dans la portion terminale de l'uretre 
(systeme Muse®, posologie 1 000 pg) ou d'un gel depose au niveau du meat 
uretral (Vitaros®, posologie 300 (xg). L'efficacite est moindre que celle des 
injections intracaverneuses de la meme substance pharmacologique. 

Vacuum 

L'erection est obtenue de fafon passive par mise en place du penis dans un 
cylindre rigide dans lequel le vide est fait grace a une pompe. L'erection est 
maintenue grace a une bande constrictive glissee a la base de la verge ou 
d'un anneau ventouse mis en place prealablement. Cette technique qui n'a 
pas de contre-indications n'est pas toujours bien acceptee mais a a son actif 
de nombreux succes et merite d'etre proposee comme une alternative aux 
injections intracaverneuses ou en cas d'echec de celles-ci. 

Traitements chirurgicaux 

La chirurgie peut, quelquefois encore, apporter une solution a certains 
troubles de l'erection soit exceptionnellement en ameliorant l'apport arte- 
riel vers les corps caverneux (mais il n'y a pas d'indication chez le sujet age 
de la chirurgie de revascularisation), soit en apportant un tuteur a l'erection 
que realise la prothese. 

Amelioration de l'apport arteriel 

On peut augmenter le flux sanguin d'un reseau arteriel atheromateux par 
endarteriectomie. Si les resultats sont aleatoires tant il est difficile a preciser 
avant l'intervention l'etat du lit d'aval, elle est cependant parfois justifiee, 
quand on est amene a intervenir sur les gros troncs. 

Les interventions microchirurgicales de revascularisation du penis n'ont 
pas d'indications chez le sujet age. 

Protheses 

Si l'ingeniosite des hommes est ancienne pour tenter de pallier une erection 
insuffisante par des artifices (etui rigide en Asie, « aide » en Europe, etc.), 
l'implantation dans le penis meme d'un tuteur (os, cartilage) date de plus 
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de 50 ans. II fallut attendre le materiel synthetique acrylique pour voir en 
1952 se developper cette technique. En 1966 fut proposee l'implantation 
intracaverneuse des protheses. La voie etait ouverte a une technique dont 
« beneficient » des centaines de milliers d'hommes, pour beaucoup d'entre 
eux nord-americains ! 

On distingue deux grands groupes de protheses peniennes, tou jours 
mises en place par paire dans les deux corps caverneux. 

• les protheses dites semi-rigides qui peuvent etre : 

en silicone seule ; elles peuvent etre assez souples mais non malleables, 
en silicone plus tendre ; avec en leur centre un fil d'argent tresse don- 
nant une certaine malleabilite ; 

• les protheses gonflables : le principe est de placer dans chaque corps 
caverneux un tube creux aux parois souples relie a un reservoir. Une pompe 
placee sous la peau permet de faire passer du liquide reservoir a la pro- 
these et vice versa. Ainsi un etat direction et un etat de flaccidite peuvent 
etre obtenus. Aujourd'hui les protheses gonflables sont quasiment toujours 
proposees en premiere intention. 

La satisfaction des couples est dans 1'ensemble assez bonne : 60 a 85 % 
de « satisfaits » selon les series. En fait nombre de patients porteurs de pro- 
theses ne s'en servent pas. II est important de rappeler que la mise en place 
de la prothese est un geste definitif car jamais plus apres le corps caverneux 
ne pourra retrouver direction spontanee. II convient done pour nous de 
reserver cette technique au cas ou les erections des corps caverneux auraient 
totalement disparu, empechant toute intromission et ou aucune autre the- 
rapeutique ne peut venir a bout d'un tel trouble. 

Ondes de choc de basse intensity 

Depuis quelques annees des resultats encourageants sont rapportes avec la 
delivrance d'ondes de choc de basse intensite administrees de fafon repe- 
tee sur les corps caverneux. Cette technique semble plutot destinee aux 
patients dont la dysfonction erectile est d'origine vasculaire. 

Psychotherapie - Sexotherapies 

Les « impuissances » psychogeniques qui represented l'indication princi- 
pal de ces therapeutiques sont rares chez le sujet de plus de 60 ans. Cepen- 
dant, quelle que soit l'origine de l'insuffisance erectile, sa seule existence 
est a l'origine d'un retentissement psychique constant qui va a son tour 
pouvoir aggraver le trouble de l'erection. L'anxiete de performance causee 
par des « pannes sexuelles » est une constatation banale chez le sujet de plus 
de 50 ans. Cette dimension ne doit jamais etre negligee dans cette affection 
dont l'etiologie est faite de multiples facteurs. Elle rend compte de l'utilite 
de la prise en charge de tels patients par une equipe multidisciplinaire. 
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Traitement preventif de « I'impuissance » 

Le traitement preventif de I'impuissance sexuelle doit etre une preoccupa- 
tion des medecins. Une meilleure connaissance de la physiopathologie de 
I'impuissance a amene a entrevoir le mecanisme possible d'impuissance 
iatrogene. 

II semble en particulier evident qu'un homme ayant des troubles de 
l'erection doit d'abord arreter toute intoxication en particulier tabagique. 

Avant de prescrire un traitement prolonge par des antihypertenseurs diu- 
retiques, des psychotropes en particulier IRS et bien sur les medicaments a 
action hormonale et specialement les antiandrogenes, il est utile de juger de 
l'importance de la fonction sexuelle pour le patient en mettant en balance 
les reels avantages de la therapeutique proposee et 1'inconfort sexuel qu'elle 
peut entramer. 

Les equipes chirurgicales doivent etre averties des consequences sexuelles 
des interventions qu'elles proposent. Nombreuses sont les interventions 
abdominopelviennes qui ont des consequences sur l'erection ou l'ejacula- 
tion : 

• sur l'ejaculation : chirurgie du sympathique lombaire, curage ganglion- 
naire, chirurgie du prolapsus rectal et bien sur chirurgie prostatique ; 

• sur l'erection : chirurgie de la verge, de l'uretre, de la prostate, de la vessie, 
du rectum, de l'aorte et des arteres iliaques. 

II est dans de telles interventions important de preserver au mieux les 
nerfs de l'erection ainsi que la vascularisation du tissu erectile, en tout cas 
il est indispensable de prevenir le patient de leur possible lesion lors de 
l'intervention. 

Enfin plusieurs etudes tendent a montrer que 1'activite sexuelle reguliere 
entretient un bon equilibre androgenique et participe done a prevenir une 
eventuelle deflcience ulterieure. 


Conclusion 

La fonction sexuelle s'altere, avec l'age, comme beaucoup d'autres fonc- 
tions. Contrairement aux autres alterations fonctionnelles, les troubles 
sexuels de l'homme age, tres largement domines par l'insuffisance erec- 
tile, ne sont pas obligatoirement per^us comme une souffrance. Le role du 
medecin ici n'est pas de medicaliser une dysfonction qui n'entraine pas de 
plainte. 

Classer l'insuffisance erectile et plus generalement les alterations de la 
fonction sexuelle parmi les maladies conduit a fixer des normes dont il 
est bien difficile de dire qui doit les proposer : les medecins qui savent la 
physiologie et la pathologie ? Les politiques qui represented la societe a un 
moment donne ? Les medias, instruments du profit ? 
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Meme si la sexualite reste un tabou, y compris pour les medecins, on 
ne peut que se rejouir d'une meilleure connaissance de l'epidemiologie 
des troubles sexuels, de la physiologie, de la physiopathologie et de la psy- 
chopathologie sexuelles. Ces connaissances, ainsi que les progres thera- 
peutiques qui en sont le corollaire, amenent a proposer aux hommes en 
train de vieillir et souffrant de leurs insuffisances des therapeutiques de plus 
en plus efficaces et bien tolerees. Elies permettent a des hommes et a des 
couples de retrouver une sexualite qui avait ete compromise et qui est partie 
integrante de la sante. Elies permettent enfin de proposer des mesures pre- 
ventives pour sauvegarder le plus longtemps possible un element essentiel 
de la joie de vivre. 


_ Points cles 

• Bien que n'etant pas une fatalite liee a I'age, les dysfonctions sexuelles sont 
plus frequentes chez les sujets vieillissants, en particulier la dysfonction erectile, 
les troubles de I'ejaculation et la baisse de desir. 

• Le diagnostic repose avant tout sur I'interrogatoire qui doit prendre en 
compte le contexte psychosocial dans lequel le patient exprime sa plainte et vit 
sa sexualite. 

• La dysfonction erectile est un marqueur cardiovasculaire dont la prise en 
charge therapeutique a ete revolutionnee par les inhibiteurs de phosphodies- 
terases de type 5. 
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J. De Rotrou, E.Wenisch 

En reponse a la plainte mnesique des sujets normaux et aux troubles cogni- 
tifs des patients dements, differentes modalites d'intervention se sont deve- 
loppees sous le concept generique de stimulation cognitive (SC). II s'agit 
de pratiques de groupe, sous forme de mises en situations ou simulations 
cognitives et psychosociales. Sous le concept de stimulation cognitive se 
regroupent des interventions aussi bien aupres de personnes agees normales 
que de patients dements, sous la responsabiiite de psychoiogues, orthopho- 
nistes, ergotherapeutes, soignants, animateurs sociaux. Cette diversite n'est 
pas prejudiciable en soi mais le devient lorsqu'elle fait l'objet d'amalgames 
et de derapages. La stimulation cognitive est un sujet qui vehicule beaucoup 
d'idees excessives et aberrantes autant en termes de surestimation que de 
sous-estimation des benefices escomptes. Ces idees refletent souvent l'inex- 
perience de ceux qui les vehiculent. De teis ecueils peuvent relever d'un 
manque de formation specialisee des intervenants ou d'un manque d'infor- 
mation de la part des professionnels qui orientent les personnes agees vers 
les programmes de stimulation. 

Depuis les annees soixante-dix, les pratiques se sont developpees avec les 
avancees en recherche clinique. Aujourd'hui les approches qui ne s'appli- 
quent pas sous la responsabiiite d'un psychologue forme sont generalement 
des « animations memoire » a visee principalement psychosociale, appli- 
quees par des personnels sociaux qualifies et des soignants. Les pratiques 
« sauvages » et l'amateurisme « de bonne volonte » devraient done progres- 
sivement disparaitre pour laisser definitivement la place a un professionna- 
lisme adapte aux fonctions et competences des multiples intervenants dans 
ce domaine. 

A ce jour, il n'existe aucune etude retrospective permettant d'etablir un 
repertoire complet de toutes les pratiques. Nous constatons toutefois leur 
essor. Bien que les methodes devaluation scientifique des benefices soient 
souvent inappropriees parce que trop calquees sur revaluation pharmacolo- 
gique, les resultats disponibles encouragent le maintien de ces pratiques et 
orientent la reflexion vers des perspectives nouvelles. Les donnees acquises 
empiriquement, les resultats des etudes devaluation et la reflexion theo- 
rique des professionnels experiments ont fait emerger le souhait d'eta- 
blir scientifiquement les passerelles entre les recherches de laboratoire et 
les besoins de terrain. Les chercheurs etudient les modifications cognitives 
associees a l'age dans le but d'objectiver des strategies de remediation 
adaptees a l'age et au type de difficultes, de meme que les effets de ces 
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remediations sur les comportements des sujets. L'accent est mis aujourd'hui 
sur la specificite des difficultes cognitives et la specificite des interventions. 

Par ailleurs, du fait de l'augmentation de la population agee et de l'accrois- 
sement avec l'age de la frequence des demences, de nouveaux besoins 
emergent en matiere de prise en charge des troubles cognitifs et psycho- 
comportementaux. Ces nouveaux besoins appellent de nouvelles reponses. 
L'examen neuropsychologique des personnes agees met en evidence les 
differences entre les sujets normaux qui beneficient des aides apportees 
par l'experimentateur (la categorisation semantique par exemple dans une 
phase d'encodage ou de rappel d'informations semantiques) et les patients 
atteints de la maladie d'Alzheimer (MA) qui n'en beneficient pas ou peu. 
L'idee est alors naturellement venue de concevoir differents programmes 
d'aide au fonctionnement cognitif, adaptes au type de difficultes cognitives 
rencontrees par les personnes agees, normales et malades. 

Plus de 20 annees de pratique dans le domaine de revaluation des 
troubles cognitifs et de leur prise en charge, en neurologie au depart et 
actuellement en geriatrie, nous ont permis de decouvrir l'inadaptation 
des paradigmes exclusivement cognitifs dans les reponses a apporter aux 
plaintes mnesiques, quel que soit Page. Le concept de stimulation cognitive 
est ne de la tentative d'elaborer une pedagogie qui integre a la connaissance 
de Porgane des apprentissages, qu'est le cerveau, et a celle des activites 
cognitives et de leurs modifications avec Page et/ou la maladie, la connais- 
sance des facteurs psychosociaux qui influencent les apprentissages. La sti- 
mulation cognitive est une approche globale, cognitive, psychologique et 
sociale. Nous parlons de « stimulation cognitive », en reference au concept 
general, et de « programme d'activites cognitives » (PAC) en reference a 
un contexte donne (normal ou pathologique) et a une population donnee 
(adolescents, adultes jeunes ou ages). Differents PAC existent concernant 
done des populations differentes et repondant a des objectifs differents, 
mettant en oeuvre des methodes differentes, appliquees par des personnels 
differents. Tous les PAC ont fait l'objet de travaux devaluation dont les 
resultats confirment Pinteret porte a la SC en tant qu'outil pedagogique, 
autant dans le domaine du fonctionnement normal que dans celui de la 
maladie d'Alzheimer. 

Aujourd'hui, le concept de stimulation cognitive se developpe dans une 
logique de prevention globale comportant trois niveaux : 

• un niveau de prevention primaire, precedant done l'apparition des 
troubles, au moyen de programmes d'education cognitive et de promotion 
d'une « bonne sante cognitive » ; 

• un niveau de prevention secondaire des l'apparition des premiers troubles, 
au moyen de programmes de revalidation et de stimulation cognitives ; 

• un niveau d'intervention tertiaire, sur des pathologies avancees, avec des 
programmes de readaptation. 
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L'objet de ce chapitre est de faire le point sur les aspects theoriques et 
pratiques des programmes de stimulation cognitive dans le contexte du 
vieillissement. Dans une premiere partie, nous resumons les specificites de 
la stimulation cognitive. Dans une deuxieme partie, nous presentons dif- 
ferents programmes de stimulation pour une prise en charge des troubles 
cognitifs, psychologiques et comportementaux, de la plainte mnesique des 
sujets normaux aux stades avances des etats dementiels. A titre illustratif, 
differents exercices sont presentes. 

Aspects theoriques et pragmatiques 

Definition 

La stimulation cognitive est une approche pedagogique, fondee sur 1'idee 
que les competences cognitives concourent a l'epanouissement personnel 
au meme titre que les facteurs psychologiques et sociaux. C'est souligner 
d'emblee que dans toute situation d'apprentissage ou de reapprentissage en 
cas de troubles, les facteurs psychologiques seuls (equilibre affectif, moti- 
vation ou mise en confiance par exemple), sans les strategies cognitives 
(analyser, categoriser ou planifier par exemple), ne garantissent pas plus 
l'efficacite que les strategies cognitives seules, sans les facteurs psycholo- 
giques : pour lire, il faut savoir lire (competence cognitive) et vouloir lire 
(motivation). Le concours de ces deux composantes repond a un besoin 
social : la lecture est une fafon de communiquer. Privilegier un aspect se 
ferait au detriment d'un autre et serait inoperant. Cette idee globale est 
ancienne et universelle. La specificite de la SC vient de son cadrage theo- 
rique et de ses modalites d'application. 

Support theorique 

Le cadre theorique est celui de la neuropedagogie et de la psychopedago- 
gie. Ce cadre permet d'integrer les connaissances que nous avons actuelle- 
ment du fonctionnement cerebral, du fonctionnement cognitif, du 
fonctionnement psychologique, afin de concevoir des applications peda- 
gogiques, sur le terrain, adaptees aux specificites des differentes popula- 
tions concernees. II s'agit d'applications pragmatiques des recherches en 
neurobiologie, en psychologie et en neuropsychologie cognitive. L'objec- 
tif de la SC est de faire acquerir ou reacquerir des strategies cognitives, 
de les renforcer ou de les developper lorsqu'elles sont acquises, a des fins 
eventuellement didactiques ou professionnelles (variant selon les pro- 
grammes) mais toujours psychologiques et sociales. Nous definissons la 
stimulation cognitive comme un ensemble de methodes pedagogiques 
presentees dans des applications pratiques qui sollicitent deux types de 
facteurs : 
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• des facteurs cognitifs (attentionnels, perceptifs, mnesiques, verbaux, 
intellectuels) ; 

• des facteurs psychologiques et sociaux, de type mise en confiance, dyna- 
misation des motivations, dedramatisation des difficultes, renforcement 
des liens sociaux. 

La SC s'apparente au concept d'education cognitive qui regroupe diffe- 
rentes approches pedagogiques de transmission des outils du fonctionne- 
ment intellectuel, mais possede ses propres caracteristiques que nous resu- 
mons ici. 


Specif icites 

Bien que la dimension psychosociale soit importante, nous parlons de 
« programmes d'activites cognitives » pour montrer d'emblee que « I'outil 
de travail » est l'activite cognitive qui doit etre comprise ici dans le sens 
« application d'une strategie » en reponse a un objectif specifique. Les strategies 
cognitives sont des operations de traitement des informations. La stimula- 
tion cognitive est l'utilisation methodique de ces operations de traitement 
en reponse a un but. Outre les strategies cognitives classiques, privilegiant 
les aspects operatoires du fonctionnement cognitif (association, classifica- 
tion, categorisation, analyse, synthese, planification, etc.), nous nous inte- 
ressons aux images mentales et a l'imagerie mentale en tant que processus 
cognitif volontaire permettant de generer, de manipuler, de combiner des 
images mentales. Dans les strategies de memorisation, par exemple, l'enco- 
dage et le rappel sont facilites lorsque les informations sont presentees en 
categories, elles-memes hierarchisees : le concept « table » appartient a la 
categorie « meubles », mais comporte les sous-categories « tables de cuisine, 
de salon, de bureau, etc. ». La hierarchisation semantique est une strategie 
efficace d'organisation du savoir. 

A ce jour, ce sont les strategies de memorisation, etudiees en labora- 
toire, qui se sont revelees les plus adaptables d'un point de vue ecolo- 
gique. Un grand travail reste a fournir pour l'etude des strategies dites 
« de haut niveau », intervenant dans le raisonnement, la prise de deci- 
sions, la resolution de problemes. C'est dans ce sens que nous avons 
complete la mise au point des programmes. Nous avons confu et valide 
un outil devaluation des IADL, activites instrumentales des activites de 
vie quotidienne : la DAD-6 (cf. chapitre 14). Cette echelle ameliore non 
seulement le diagnostic precoce des troubles cognitifs et fonctionnels, 
mais sert aussi de support a la mise en place d'une prise en charge eco- 
logique. Les resultats obtenus a cette echelle indiquent ce que le patient 
a du mal a faire dans sa vie quotidienne, et ce qu'il peut encore faire et 
qui peut etre renforce, au moyen d'une stimulation ciblee, par les profes- 
sionnels relayes par l'entourage. 
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Aspects psychosociaux 

Un programme de stimulation cognitive est fondamentalement une acti- 
vity de groupe mais peut aussi s'appliquer individuellement. II incombe 
au responsable forme au programme de creer une dynamique de 
groupe favorable aux echanges sociaux et au renforcement de liens rela- 
tionnels. Les participants se retrouvent a intervalles reguliers, au meme 
endroit avec les memes personnes. Ces reunions sont un mode d'inter- 
vention contre l'isolement, facilitent la resocialisation, le sentiment 
d'appartenance a un groupe. II s'agit d'une experience de solida- 
rity, de convivialite et d'entraide. Ces aspects psychosociaux sont 
particulierement importants dans la constitution d'un reseau de 
soutien dont 1'une des fonctions est de faciliter la gestion ou la pre- 
vention des crises. Au sein du groupe, il est toutefois essentiel d'avoir 
une approche personnalisee adaptee aux difficulties et ressources de 
chacun. 

Aspects pragmatiques 

Le programme pour les seniors ayant un fonctionnement cognitif normal 
reunit une dizaine de participants. Dans le cas de patients dements, la 
constitution de plus petits groupes aussi homogenes que possible est indis- 
pensable. 

Les programmes repondent a un projet therapeutique, que ce soit dans 
le contexte de la plainte mnesique a bilan normal ou dans le contexte de la 
maladie d'Alzheimer. Les programmes sont organises en seances regroupees 
en cycles. Cette organisation ne repond qu'a des finalites pragmatiques. 
Dans son principe, la stimulation cognitive ne peut avoir de limite dans 
le temps. Les applications sont confues a partir des besoins de la vie quo- 
tidienne et en vue d'une optimisation du fonctionnement cognitif, psy- 
chologique et social dans les situations de la vie quotidienne. Les sujets 
normaux peuvent acquerir des strategies cognitives et les transferer dans 
leur propre vie quotidienne. Dans le contexte des demences, outre une 
intervention aupres du patient, tout programme de SC comporte une for- 
mation specialisee et un soutien psychologique des aidants, professionnels 
et naturels. 

Si la SC en soi n'a pas de limite dans le temps, en revanche, un pro- 
gramme ou une prise en charge dans le cas de patients ne peuvent etre 
permanents. Le programme ou la prise en charge doit done etre evalue et 
renouvele ou non en fonction de criteres clairement definis dans un proto- 
cole devaluation. A l'arret de la prise en charge, les aidants, formes et soute- 
nus, peuvent prolonger au quotidien Faction entreprise par les therapeutes, 
psychologues, orthophonistes, ergo therapeutes. 
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Stimulation cognitive chez des sujets normaux 

Plainte mnesique 

De multiples travaux scientiiiques consacres au vieillissement des func- 
tions cognitives confirment les plaintes principalement mnesiques 
rapportees par les seniors en bonne sante. Un consensus se degage pour 
admettre que schematiquement ce sont les ressources de traitement qui 
sont generalement affectees par l'age : ressources attentionnelles, memoire 
de travail, vitesse de traitement. A partir de 50 ans, en moyenne, certains 
types de memoire deviennent moins efficaces que d'autres. Comparati- 
vement aux populations plus jeunes, la memoire de travail diminue de 
fafon significative tandis que la memoire implicite ne s'altere pas ou peu. 
La memoire de travail est le type de memoire qui implique le plus de 
ressources attentionnelles et qui sollicite le plus les processus dits contro- 
les par opposition aux processus automatiques. La memoire de travail 
designe la capacite a Stocker temporairement des informations tout en 
les manipulant mentalement. Ce type de memoire consiste a mettre 
en attente une tache principale tout en effectuant des sous-taches. 
Dans la vie quotidienne, la capacite de la memoire de travail est donnee 
par la capacite par exemple a faire plusieurs choses en meme temps sans 
erreur, notamment, en controlant les interferences. Cette memoire est 
souvent concernee dans cette plainte communement exprimee par les 
personnes agees : « J'arrive dans une piece et je ne sais plus ce que je viens 
y faire » ou « Je ne peux pas faire plusieurs choses en meme temps ». En 
consequence, du fait des modifications cognitives avec l'age, la plainte 
mnesique des personnes agees est fondee et c'est pour ce type de plainte, 
entre autres, qu'il faut concevoir des aides. 

On connait par ailleurs l'influence deletere sur le fonctionnement cogni- 
tif de l'anxiete, de la depression, du stress, des stereotypes negatifs lies au 
vieillissement, des perturbations psychoaffectives en general. II existe une 
correlation positive entre ces etats et la plainte mnesique. 

II existe done de multiples facteurs, organiques, cognitifs, psycho- 
logiques ou sociaux, souvent intriques, susceptibles d'influencer le 
declin cognitif, d'avancer ou d'en retarder la perception et done la 
plainte. Un meme plaignant peut etre concerne par un ou plusieurs de 
ces aspects. 

C'est dire que la plainte mnesique est complexe parce que multidimen- 
sionnelle et done que la reponse a ce type de plainte ne peut etre simple. 
C'est dire aussi que la responsabilite d'un programme de stimulation cog- 
nitive en reponse a une plainte mnesique aussi complexe ne peut relever 
que de la competence d'un psychologue, forme a la neuropsychologie et a 
la geriatrie. 
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Reserve cognitive 

L'influence positive sur le fonctionnement cognitif du niveau socio-educatif 
et du niveau d'expertise atteint dans un domaine donne a deja ete abondam- 
ment documentee. Dans de nombreux tests, verbaux en particulier, les per- 
formances des sujets de haut niveau sont meilleures que celles des sujets de 
faible niveau. Dans les taches mnesiques, comparativement aux sujets 
de faible niveau, les sujets de haut niveau mettent en oeuvre spontanement 
des strategies plus operantes, et possedent une reserve cognitive plus impor- 
tante. C'est cette reserve cognitive qui assure plus longtemps et avec une 
plus grande efficacite les compensations face au declin physiologique et qui 
permet de retarder ou d'attenuer l'intensite des troubles dans un contexte 
de demence. 


Objectifs et methodes 

La partie la plus importante d'un programme de SC destine aux sujets nor- 
maux est theorique. Dans cette partie theorique, le psychologue explique 
l'heterogeneite de la plainte et du declin cognitif, le fonctionnement du 
cerveau et de l'appareil cognitif, des differentes memoires, les interactions 
de ces memoires non seulement avec les autres fonctions cognitives (atten- 
tion, langage, fonctions executives) mais egalement avec les facteurs (pro- 
tecteurs ou deleteres) biologiques, psychologiques et sociaux. Toutes ces 
explications contribuent en premier lieu a la dedramatisation, la demys- 
tification de la plainte et des difficultes mnesiques. 

Les aspects theoriques sont aussi abordes de fafon pragmatique, a partir 
des cinq points fondamentaux qui resument les principales causes d'oublis 
chez les sujets normaux : 

• les capacites attentionnelles et executives ; 

• l'interet-utilite-motivation par rapport aux informations a memoriser ; 

• la qualite de la reception sensorielle (en particulier bien voir et bien 
entendre) ; 

• l'etat psychoaffectif ou physiologique au moment de l'encodage et/ou au 
moment du rappel des informations ; 

• l'utilisation de strategies cognitives adaptees au type d'informations a 
traiter, au type de taches, aux objectifs poursuivis. 

Le psychologue apprend aux participants a s'interroger sur ces differentes 
causes, a partir des difficultes et oublis experimentes dans leur vie quoti- 
dienne. II invite les participants a parler des strategies qu'ils utilisent spon- 
tanement ou qu'ils n'utilisent pas et propose des applications pratiques qui 
sollicitent l'utilisation des strategies enseignees. Les applications pratiques 
sont confues a partir des besoins specifiques de la vie quotidienne telle que 
la memorisation des noms propres, l'emplacement des objets, ou la memoire 
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prospective (taches a effectuer dans un futur plus ou moins proche). II s'agit 
de faire acquerir ou renforcer des strategies cognitives de base en expliquant 
leur correspondance avec les situations cognitives, sociales et quotidiennes. 
Apprendre a organiser, visualiser, associer, classer, semantiser (donner du 
sens) des informations fait partie des strategies elementaires qui optimisent 
la memorisation. Ce sont des aides simples facilement mises en application 
par les participants dans leur vie quotidienne. 

Dans ce type de programme, bien que l'accent soit porte sur les strategies 
de memorisation, c'est-a-dire les operations qui facilitent l'encodage et le 
rappel des informations, du fait des interactions des differentes memoires 
avec les fonctions attentionnelles, executives, de meme qu'avec le langage, 
une large part est consacree egalement a ces fonctions, dans les applications 
pragmatiques. 

L'apprentissage d'une bonne hygiene de vie (alimentation equilibree, 
activites physiques, etc.), le controle du stress et de l'anxiete, le reperage 
d'un etat depressif, font egalement l'objet d'un programme de stimulation 
cognitive, et sont autant de parametres qui concourent a l'epanouissement 
personnel au meme titre que les competences cognitives. 

Le psychologue en charge du programme ne peut reunir toutes les compe- 
tences qui permettent d'aborder tous ces sujets. C'est la raison pour laquelle 
il est souhaitable que ce type de programme s'inscrive dans un projet plus 
global formule par une equipe pluridisciplinaire qui, en concertation avec 
le psychologue, pourra faire intervenir differents specialistes pour traiter de 
ces differents sujets. 

L'objectif d'un programme de stimulation cognitive n'est pas l'accrois- 
sement mecanique des performances cognitives mais le renforcement de 
certaines activites cognitives, de la confiance en soi, de la curiosite intellec- 
tuelle et de l'estime de soi, en vue d'une meilleure adaptation aux situations 
quotidiennes. Le travail effectue, avec le psychologue, par les participants, 
leur permet de formuler des attentes realistes par rapport a leur memoire et 
par rapport au programme de stimulation. Les benefices a attendre ne sont 
d'ailleurs pas forcement mnesiques. Certains participants ont deja un bon 
fonctionnement mnesique. Les benefices psychosociaux ou l'impact sur 
l'anxiete, l'hygiene de vie, peuvent etre, dans certains cas, plus importants. 

La stimulation cognitive n'est pas en soi une indication pour des patients 
depressifs. II incombe au psychologue en charge du programme de reorien- 
ter le patient depressif en cas d'inadaptation. II en est de meme pour les 
sujets presentant un trouble cognitif leger ou Mild Cognitive Impairment. 
Dans le cas de ces sujets supposes « a risque », un programme de stimula- 
tion cognitive est un bon outil de suivi, permettant d'identifier les MCI qui 
se comportent en « normaux » au cours du programme (MCI reversibles) 
par rapport a ceux dont les difficultes persistent (MCI predements) et qu'il 
convient egalement de reorienter vers un mode de prise en charge plus 
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adapte. Les psychologues formes sont tout a fait en mesure d'identifier les 
sujets repondeurs par rapport aux non repondeurs, sur des criteres claire- 
ment definis, prealablement au programme. 

Dans le contexte d'une plainte mnesique chez un sujet normal, il est 
de fait souhaitable que la stimulation cognitive s'applique comme un pro- 
longement de la consultation memoire et fasse l'objet d'une evaluation 
rigoureuse. 


Revalidation et stimulation dans la maladie 
d'Alzheimer 

S'il est important de porter un diagnostic precoce, c'est en vue d'une prise 
en charge precoce ( cf. chapitre 7). L'espoir therapeutique sera d'autant plus 
grand que la prise en charge debutera a un stade ou les difficultes sont 
mineures et partielles. Et parce que la cognition ne peut etre envisagee sous 
l'angle exclusif du support organique, la rehabilitation des fonctions cog- 
nitives dans la maladie d'Alzheimer ne peut se limiter aux seules approches 
pharmacologiques. Apprendre ne depend pas que de 1'organe cerveau. 
L'integrite du cerveau est une condition necessaire mais non suffisante. 
Les strategies educatives et les stimulations de l'environnement sont indis- 
pensables aux apprentissages. De fafon complementaire aux traitements 
medicamenteux, la prise en charge de la maladie d'Alzheimer doit done 
comporter une approche cognitive, psychologique et sociale. Une approche 
psychopedagogique conjointement a l'approche medicamenteuse ne peut 
qu'optimiser le resultat therapeutique global. Les travaux de recherche 
demontrant scientifiquement le benefice d'une approche combinee, 
medicamenteuse et non medicamenteuse, font l'objet d'un interet crois- 
sant. Quoi qu'il en soit, en depit des lacunes theoriques et des difficultes de 
revaluation des benefices therapeutiques lies aux approches non pharma- 
cologiques, deux grandes orientations d'intervention sont aujourd'hui bien 
tracees avec les approches de type « reeducation » et de type « stimulation ». 

Revalidation cognitive 

Les travaux de recherche sur la prise en charge de type reeducation, encore 
appelee « revalidation cognitive », portent principalement sur les troubles 
cognitifs des stades les plus precoces de la MA. Le principe est d'appliquer 
des strategies reeducatives specifiques appropriees a la specificite de chaque 
trouble. Certaines de ces approches sont inspirees par les modalites de prise en 
charge des syndromes amnesiques lies a des lesions focales, a la suite de 
traumatismes craniens, ou d'accidents vasculaires cerebraux par exemple. 
Le reeducateur apprend au patient cerebrolese a compenser 1'activite des 
structures et systemes defaillants par 1'activite des structures et systemes 
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integres, epargnes par les lesions. II s'agit generalement de plans reeduca- 
tifs theoriquement tres cadres par un modele theorique, qui ne peuvent 
se concevoir generalement qu'individuellement et dans la specificite : la 
reeducation qui convient pour un patient donne et pour un trouble spe- 
cifique chez ce patient ne convient pas forcement pour un autre patient, 
ni pour un autre trouble specifique chez ce merne patient. Et les troubles 
specifiques, dans la MA, sont multiples meme aux stades debutants, et tou- 
jours evolutifs. 

Cette reeducation cognitive presente un interet certain dans la mesure 
ou elle fournit des connaissances sur les capacites d'apprentissage et de 
revalidation du patient dement dans un domaine specifique mais suscite 
quelques reserves d'ordre theorique et pragmatique. Elle est limitee du 
fait de sa dependance a un modele theorique forcement reducteur et pas 
forcement consensuel, ni definitif. Le cadrage par rapport a un modele 
ne suffit pas. Du fait de l'evolutivite des lesions dementielles, on ne 
peut non plus « plaquer » sur les patients dements, meme debutants, les 
strategies qui fonctionnent dans les contextes de traumatismes craniens 
ou des lesions circonscrites, stabilisees. Par ailleurs, cette prise en charge 
releve de la competence de neuropsychologues specialises, pas assez 
nombreux sur le terrain. En l'etat actuel des moyens, pour une grande 
majorite d'equipes medicales, il s'agit d'un projet difficile a mettre en 
oeuvre. Or, diagnostiques de plus en plus precocement, les patients 
sont de plus en plus nombreux. II est actuellement assez imprudent de 
souhaiter n'appliquer que cette approche a la clinique. Dans certains 
cas, les therapies sociales peuvent etre plus adaptees. II est egalement 
a souligner que la revalidation cognitive ne peut concerner qu'un petit 
nombre de patients (demence legere) et qu'un petit nombre de specia- 
listes. Quoi qu'il en soit, meme si la reeducation cognitive n'apparait 
pas aujourd'hui comme une reponse pertinente et pragmatique aux 
multiples besoins de la clinique courante, lies aux multiples degres de 
gravite des affections dementielles, elle demeure une voie d'avenir pour 
un type de prise en charge individuelle des patients dements aux stades 
les plus precoces. 

Stimulation cognitive 

En reponse au choix d'une perspective plus globale, nous avons du deve- 
lopper differentes approches, multidimensionnelles, confues comme dif- 
ferents plans d'intervention cognitivo-psychosociale, adaptes a la diversite 
du degre d'intensite des troubles des patients. Ces plans d'intervention sont 
egalement adaptes aux fonctions et competences des differents personnels 
au contact de ces patients. II existe done des plans d'intervention differents 
pour les patients dements peu atteints, ambulatoires et pour les patients, 
generalement plus ages, plus avances dans la maladie et institutionnalises. 
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L'objectif de la stimulation cognitive dans la demence est de renforcer les 
ressources residuelles par la sollicitation adaptee des fonctions epargnees. 
Avec certains patients, notre experience montre qu'il n'est pas iilusoire de 
viser une amelioration de ces fonctions epargnees. Cependant il ne s'agit 
pas de faire recuperer aux patients des competences specifiques mais de ren- 
forcer les competences residuelles necessaries a la realisation des activites 
de vie quotidienne, a la participation aux situations familiales et sociales, 
communes a l'ensemble des participants, en fonction de leur lieu de vie 
(domicile ou institution). Les methodes les plus praticables et les plus perti- 
nentes de la stimulation sont l'amorfage contextuel et 1'effet d’exposition. 
II s'agit de recreer un contexte specifique (contexte des deplacements dans 
le quartier ou de la toilette-habillage, par exemple ; tableaux 38.1 et 38.2; 


Tableau 38.1. Programme de stimulation cognitive pour des patients 
dements legers ambulatoires, associe a un programme psychoeducatif 
pour leurs aidants familiaux (cf. programme AIDMA). 


Programme des seances patients/aidants 


Patients 

Aidants familiaux 

Seance 1 

Introduction et objectifs 


Seance 2 

Memoire autobiographique 
Orientation temporospatiale 

Presentation generate de la maladie 
d'Alzheimer 

Stimulation ecologique : orientation 
temporospatiale et memoire 
autobiographique 

Seance 3 

Communication 
(deplacements dans 
l’environnement) 

Troubles cognitifs et capacites preservees 
dans la maladie d'Alzheimer 

Stimulation ecologique : deplacements 

Seance 4 

Communication 
(deplacements dans I'environ- 
nement) 

Troubles psychocomportementaux 
Traitements pharmacologiques 

Stimulation ecologique : deplacements 

Seance 5 

Communication sociale 
(famille, amis, voisins, proches) 

Stress et strategies de coping 

Stimulation ecologique : communication 
verbale et non verbale 

Seance 6 

Finances et correspondance 1 

Stress et strategies de coping 

Stimulation ecologique : finances 
et correspondance, communication 

Seance 7 

Finances et correspondance 2 

Troubles du langage et strategies 
de facilitation 

Stimulation ecologique : finances 
et correspondance, communication 

Seance 8 

Preparation des repas, 
alimentation et medicaments 

Troubles gestuels et problemes materiels 

Stimulation ecologique : alimentation, 
medicaments 
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Programme des seances patients/aidants 

Patients 

Aidants familiaux 

Seance 9 

Toilette/habillage/apparence 

physique 

Aspects juridiques et sociaux 

Stimulation ecologique : toilette, 
habillage, apparence physique 

Seance 10 

Entretien domestique (menage, 
bricolage, couture, etc.) 

Strategies de stimulation cognitive et 
psychosociale 

Stimulation ecologique « domestique » 

Seance 11 

Loisirs (activites culturelles, 
centres d'interet) 

La stimulation affective et culturelle 

Stimulation ecologique : centres d'interet 

Seance 12 

Conclusions et perspectives 


Tableau 38.2. Exemple d'organisation d'une seance ayant pour theme 
l'apparence physique, la toilette et l'habillage. 


Deroulement de la seance Objectifs fonctionnels, Renforcement quotidien 

psychosociaux et cognitifs par l'aidant familial 
(psychologue) 

Carnet de bord 

Temps de parole sur les faits 
marquants personnels de la 
semaine ecoulee 
+ orientation dans le temps 
et dans l'espace 

- Renforcer la memoire 
autobiographique et Testime 
de soi 

- Creer une dynamique 
sociale et relationnelle 

- Conserver une habitude 
de la conversation 

- Redonner confiance 

- Inciter oralement le 
malade a pratiquer des 
activites par rapport a 
ses centres d'interets et a 
ses besoins (lutter contre 
Tapathie) 

- Renforcer les reperes 
dans le temps et l'espace 
(adresse personnelle, dates 
signifrantes, etc.) 

Revue de presse 

Temps de parole sur les faits 
marquants de l'actualite 
nationale et internationale 

- Conserver ou retablir 
un attrait social, culturel, 
politique, etc. 

- Diminuer le repli sur soi 

- Renforcer Torientation 
temporospatiale 
(contextualisation et 
ancrage dans la vie reelle), la 
memoire semantique (faits 
culturels) et le langage 

- Encourager a suivre 
l'actualite 

- Communiquer sur les 
themes d'actualite 

- Favoriser l'expression 
d'opinions sur l'actualite 

- Renforcer les liens entre 
les evenements passes et 
actuels 
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Deroulement de la seance Objectifs fonctionnels, Renforcement quotidien 
psychosociaux et cognitifs par l'aidant familial 
(psychologue) 


Exercices cognitifs 
Theme : Apparence 
physique, toilette 
et hygiene 

Prendre soin de soi (peau, 
mains, ongles, cheveux, 
vetements, affaires 
personnelles) 

Se rendre chez le coiffeur, 
le dentiste, etc. 

Se laver 
Se secher 

Se brosser les dents 
Utiliser un seche-cheveux, 
se faire un brushing, etc. 


Initiation 

- Inciter a se representer 
mentalement dans l'espace 
et dans le temps la situation 
de la toilette et de l'habillage 

- Faire communiquer 
les patients sur ce theme 
(experience positive, 
sentiment de bien-etre, 
de proprete, etc.) 
Application 

- Remettre dans l'ordre 
chronologique les activites 
de la toilette 

- Relier par un trait 
chacune des activites de 
la toilette a l'objet qui lui 
correspond 

- Designer et ecrire les 
differentes parties du corps 
sur une silhouette 

- Mots croises sur le theme 
des vetements 


- Inciter oralement le 
malade a prendre soin de 
lui, a se laver, etc. 

- Apporter une aide 
fonctionnelle si necessaire... 

- Laisser du temps et ne pas 
faire a sa place 

- Renforcer les notions 
de plaisir, de contort, de 
relaxation, etc. 

- Valoriser le malade par 
des compliments (« tu sens 
bon », « tu es belle dans 
cette robe », « cette coiffure 
te va bien ») 

- Eliminer les sources 
potentielles de danger 
dans l'environnement 
familier (produits toxiques, 
fermeture de la porte de 

la salle de bains, tapis 
antiderapant, etc.) 


figure 38.1) correspondant a une activite a laquelle le patient est generale- 
ment expose dans sa vie quotidienne. L'effet d'exposition se traduit par une 
attitude de plus grande compliance a l'egard de l'activite. Ce programme de 
stimulation est ecologique, fonctionnel et universel, les besoins fondamen- 
taux de tous les patients dements etant les memes. Pour chacun des patients, 
un contexte personnel est recree a partir de donnees concernant sa vie per- 
sonnels, ses experiences, ses acquis culturels, didactiques, sa vie familiale et 
sociale. Cet indifage soutient l'attention-motivation, favorise la mobilisation 
d'images mentales et facilite la solicitation de multiples composantes et pro- 
cessus cognitifs, en oeuvre dans les activites fonctionnelles de vie quotidienne. 

Dans une prise en charge de patients MA, toute approche non medi- 
camenteuse s'avere inoperante si le therapeute n'associe pas d'emblee, 
aux facteurs cognitifs, des facteurs tels que l'estime de soi, la remise en 
confiance, la dynamisation des motivations, le soutien psychologique. 
Cette conception globale, cognitive, psychologique et sociale est elle-meme 
inoperante si le therapeute n'associe pas d'emblee, a l'intervention aupres 
du patient, une intervention aupres de la famille pour les patients ambula- 
toires, et aupres des soignants pour les patients en institution. 
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L’apparence physique, la toilette et I’habillage 
Renforcement du schema corporel 


Designer par une 

Le cou 
Le genou 
La cuisse 
La cheville 
Le poignet 
La fete 
Le ventre 
L’epaule 


Strategie associative 

trait chacune des activites suivantes a I’objet de la salle de bains qui lui correspond : 

- gant de toilette 

- brosse a dents 

- peigne 

- rasoir manuel 

- serviette 

- flacon de parfum 

- rouge a levres 


• Idem avec d’autres situations de la vie quotidienne (alimentation, finances) 

• Idem avec des images 


Consigne: relier par un 

- se coiffer 

- se parfumer 
-se maquiller 

- se raser 

- se secher le corps 

- se laver le corps 

- se laver les dents 



Figure 38.1. Exemples d'application. 


Les methodes de stimulation facilitent la recuperation des informations 
en memoire explicite et renforcent les memories implicite et procedural, 
longtemps preservees dans la demence. 

Comme dans tout autre programme de stimulation cognitive, celui 
des patients dements consiste en un ensemble de methodes psychopedagogiques 
sous forme d'applications pratiques, en correspondance avec les situations prag- 
matiques de la vie quotidienne et regroupees dans des seances. Ces seances sont 
collectives, hebdomadaires, avec les patients ambulatoires. II est souhaitable 
qu'une stimulation ecologique soit quotidienne, autant que faire se peut avec 
les patients institutionnalises. En institution, lorsque les moyens le permettent, 
ce sont les soignants qui assurent la stimulation ecologique, formes et encadres 
par un(e) psychologue. Une seance reunit 8 a 10 patients ambulatoires encadres 
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par plusieurs therapeutes qui modulent la difficulte des applications pratiques 
en fonction du degre de l'alteration cognitive. De ce fait, le patient beneficie 
d'une approche personnalisee a la fois individuelle et collective. 

Avant la prise en charge, tous les patients doivent avoir beneficie d'un 
bilan neuropsychologique approfondi. Seul ce type de bilan permet de 
constituer des groupes aussi homogenes que possible. Tous les patients 
repondent a des criteres d'inclusion (accord et motivation du patient et 
de son aidant, capacite du patient a se rendre regulierement a l'hopital, 
etc.) et de non-inclusion (troubles attentionnels, phasiques ou psychocom- 
portementaux majeurs...) permettant, de fa^on complementaire au bilan, 
de renforcer Thomogeneite des groupes. Nous soulignons ici la faisabilite 
du travail collectif avec les patients dements chez qui il existe certes une 
grande heterogeneite. II existe aussi des constantes. Les patients dements 
presentent des difficultes assez reproductibles dans les memes types de 
taches et expriment les memes besoins. Et c'est a partir de ces constantes 
que les approches collectives sont possibles. 

Programme psychopedagogique d'accompagnement 
des aidants 

Parce que plus que dans toute autre maladie, le tandem patient famille ou 
patient soignant est a considerer au quotidien, l'accompagnement psycho- 
pedagogique des aidants, naturels et professionnels, revet une importance 
primordiale. C'est la raison pour laquelle un programme de stimulation 
congu pour les sujets dements comporte deux volets, 1'un concernant 
le patient, l'autre concernant les aidants. En ambulatoire, les patients et 
leurs aidants viennent ensemble a l'hopital. Les patients participent a la 
stimulation avec les psychologues pendant que leurs aidants participent au 
programme psychopedagogique sous la responsabilite de l'equipe medico- 
sociale. II s'agit d'une prise en charge conjointe, initiee a l'hopital et prolon- 
gee au domicile par les aidants formes et soutenus par l'equipe. L'exercice 
pour l'exercice n'a pas de sens. II doit etre relaye autant que faire se peut par 
la famille ou les soignants. Le programme comporte : 

• un enseignement sur la maladie permettant aux aidants d'apprendre 
a rnieux comprendre leur malade et comment prolonger au quotidien 
Taction entreprise par les therapeutes durant la periode de prise en charge, 
comment prevoir les situations de crise ou comment y faire face ; 

• la verbalisation du vecu des aidants et les strategies de coping, un soutien 
psychotherapique a travers l'ecoute, l'entraide et la solidarity apportees par 
le groupe, le partage des emotions, etc. 

• une integration dans un projet therapeutique plus global. 

La prise en charge des patients et des aidants est definie dans le temps. 
Dans le programme AIDMA, elle se deroule sur une periode de 3 mois : 
12 seances hebdomadaires d'une duree de 2 heures. Elle doit etre evaluee et 
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renouvelee ou non en fonction de criteres definis par l'equipe medicale, en 
concertation avec les families ou les soignants. La finalite du programme est 
l'optimisation de l'integration du patient, dans sa vie familiale et sociale, a 
son domicile ou au sein de l'institution. 

A ce jour, les criteres realistes d'efficacite de la prise en charge des patients 
MA sont le ralentissement des desapprentissages, la reduction de la pente 
du declin, l'amelioration de la qualite de vie du patient et/ou de son aidant, 
en termes d'amelioration de la relation patient-aidant. 


Education cognitive : une approche preventive 

Aborder le probleme de la prise en charge des troubles cognitifs conduit de 
fafon naturelle a aborder le probleme de la prevention de tels troubles. Nul 
ne sait aujourd'hui prevenir des lesions. En revanche, on peut soulever le 
probleme d'une prevention des symptomes. La reeducation et la stimulation 
cognitives concernent une demarche de prevention secondaire et tertiaire qui 
consiste a intervenir des l'apparition des premiers troubles ou meme en cas de 
troubles majeurs, pour en minimiser leurs effets ou eviter qu'ils ne s'aggravent. 
Une abondance de travaux en neuropsychologie confirme, nous 1'avons vu, 
l'influence du niveau socio-educatif, des acquis prelesionnels, dans les perfor- 
mances aux tests par exemple ou plus globalement dans les comportements 
cognitifs. Ces travaux demontrent les effets du niveau de competence dans un 
domaine donne, dans la resistance au declin physiologique ou pathologique, 
relativement a ce domaine. Le terme resistance est compris ici dans le sens 
d'une mise en oeuvre de capacites de compensation qui peuvent differer le 
delai d'apparition des deficits, ou attenuer l'intensite de ces derniers. Cette 
argumentation theorique justifie l'interet croissant pour l'education cognitive. 
Elle justifie done la conception de programmes d'education cognitive pour 
tous les ages, e'est-a-dire des programmes d'acquisition des strategies de la 
cognition, adaptes a l'age. S'impose done la necessite d'une intervention en 
amont, dans les periodes de l'existence les plus favorables a l'influence de 
l'environnement sur la plasticite cerebrale (1'enfance, l'adolescence, les pre- 
mieres annees de l'age adulte) et sur l'acquisition des bases permettant de se 
constituer cette reserve cognitive dont nous parlions precedemment. C'est dire 
que, plus l'education et les stimulations cognitives seront precoces, regulieres, 
adaptees aux besoins de l'environnement en amont, plus, en aval, elles donne- 
ront lieu a des acquisitions resistantes au vieillissement normal et a la maladie. 

S'il est evident qu'une education cognitive optimale n'assure aucune pre- 
vention de lesions cerebrales, il n'en reste pas moins vrai que l'education cog- 
nitive peut contribuer a l'accroissement des capacites de reserve face au declin 
physiologique et face aux pathologies. Ces considerations sur l'education cog- 
nitive sont naturellement a re-situer dans un contexte plus global d'education 
a la sante, en termes de reperage et d'intervention sur les facteurs susceptibles 
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de jouer un role deletere ou protecteur sur le fonctionnement cerebral. Dans 
une approche preventive, la stimulation cognitive est un outil de sensibilisa- 
tion sur l'impact de ces facteurs et de fait contribue au bien-vieillir. 

Conclusion 

Dans les 10 dernieres annees, les reponses a la plainte mnesique ont evolue, 
de pratiques informelles en programmes theoriquement cadres et structu- 
res, necessitant de la part des intervenants une formation specialisee leur 
assurant des competences professionnelles, techniques et relationnelles. 

II est important de differencier les animations psychosociales organisees 
par des personnels sociaux des pro jets therapeutiques de stimulation cogni- 
tive, psychologique et sociale. 

II est important de differencier les interventions aupres de sujets nor- 
maux ayant une plainte mnesique de celles aupres de patients dements. 
Chez ces derniers le mode de prise en charge depend du degre d'alteration 
mais egalement des fonctions et competences des personnels qui sont a leur 
contact. Quelle que soit la prise en charge, l'accompagnement des aidants 
demeure primordial. 

Ces projets doivent etre confies a des personnels formes et faire l'objet d'une 
evaluation rigoureuse. Le developpement actuel de PHRC (projets hospitaliers 
de recherche clinique) sur le benefice des interventions non pharmacolo- 
giques atteste clairement de la volonte des equipes medico-sociales de rendre 
les donnees empiriquement acquises, plus scientifiques et plus pertinentes. 

Poin ts des 

• La stimulation cognitive consiste en pratiques de groupes de personnes agees 
normales pour plainte mnesique ou de patients dements, sous la responsabilite de 
psychologues, orthophonistes, ergotherapeutes, soignants, animateurs sociaux. 

• Elle se developpe dans une logique de prevention globale aux niveaux 
primaire, precedant I'apparition des troubles, au moyen de programmes 
d'education cognitive et de promotion d'une « bonne sante cognitive », 
secondaire des I'apparition des premiers troubles, au moyen de programmes 
de revalidation et de stimulation cognitives, et tertiaire, sur des pathologies 
avancees, avec des programmes de readaptation. 

• La stimulation cognitive chez des sujets normaux met I'accent sur les 
strategies de memorisation, avec une partie theorique predominate, puis une 
partie plus pragmatique travaillant les principales causes d'oublis. 

• Le programme de stimulation cognitive des sujets dements consiste en 
un ensemble de methodes psychopedagogiques sous forme d'applications 
pratiques, en correspondance avec les situations pragmatiques de la vie 
quotidienne et regroupees dans des seances collectives, hebdomadaires, avec 
des patients ambulatoires. II comporte un volet dedie aux aidants. 
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39 Tai-Chi-Chuan 

Un exemple de prevention 
par la gymnastique 


C.Trivalle, J.-L. Lavail 

Le Tai'-Chi-Chuan (TCC) est un art martial traditionnel chinois de plus en 
plus connu du grand public. La penetration de cette pratique en Occident 
est passee par de nombreux documentaires sur la Chine, montrant divers 
lieux (a l'usine, dans la rue, dans les jardins publics, etc.) dans lesquels on 
pouvait voir une gymnastique de masse executee par des pratiquants de 
tous ages, mais surtout des personnes agees semblant en tirer un grand 
plaisir. 

C'est un « sport » pour le corps et pour l'esprit. Le sens des mots est parfois 
confondant car il ne s'agit pas d'un sport tel que l'entend un Occidental, 
en effet il ne s'agit ni de jeux, ni de competition, mais d'une pratique reel- 
lement metaphysique par laquelle l'esprit profond se manifeste en dehors 
de toute intention : wu wei. Ceci etant dit, d'un point de vue purement 
corporel, c'est une gymnastique qui se presente comme une succession de 
gestes lents, codifies, dont la pratique apporte bien-etre, equilibre et force 
physique. Il faut preciser que la force obtenue n'est pas une force musculaire 
mecanique mais une force « energetique » parcourant des muscles relaches 
et etires. Dans la tradition chinoise, la pratique du TCC doit permettre une 
accumulation de ch'i (energie) dans le dan tien, c'est-a-dire dans le centre du 
corps situe dans Tabdomen, au-dessous du nombril. Ce n'est que par le raffi- 
nement des gestes et dans une grande detente que cette accumulation peut 
se produire. Cette energie accumulee se propage au travers du corps, par la 
conscience profonde de l'esprit et non par la volonte. Plus prosalquement 
elle permet au corps de rester sain. 

Il faut rester tres realiste quant a sa pratique par des personnes agees, 
en effet dans son fondement le TCC est un art tres complexe qui requiert 
endurance, force et concentration, et une pratique de nombreuses annees. 
En effet, il faut savoir que pour un adulte jeune, bien guide sur les prin- 
cipes de bases, il faut a peu pres 7 annees avant de commencer a travailler 
l'« interne », puis encore une dizaine d'annees avant que le mouvement 
soit la resultante d'un jeu de forces mues exclusivement par la conscience 
profonde, jusqu'a ce que cette force jaillissante puisse alors s'exprimer sans 
effort. Neanmoins, pratique simplement, il peut encore apporter sur le tard 
un benefice corporel certain. 
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Interet du Tai-Chi-Chuan 

La stimulation, corporelle et psychique concernant les personnes agees est 
une preoccupation essentielle pour une prise en charge efficace. Chercher 
le « meilleur moyen » en termes de prevention doit nous faire prendre 
conscience de ne pas sous-evaluer des techniques apparemment simples et 
connues. II apparait aujourd'hui une emergence tres fondee d'une remise 
en question de nos modes de vie, rapport au corps, rapport aux facteurs 
sociaux, au travail, a la nourriture, a la sante de fafon generale, qui doit 
nous faire prendre conscience d'un « meilleur chemin », en ce qui concerne 
l'approche globale. 

Parmi les differentes activites physiques et sportives envisagees pour favo- 
riser un vieillissement reussi, le TCC est l'une de celles pour laquelle il existe 
le plus de donnees de la litterature (plusieurs centaines de publications sur 
Medline). C'est par exemple la seule activite ayant demontre une efficacite 
dans la prevention des chutes multiples. 

Les interets du TCC peuvent etre declines sur plusieurs modes : 

• dans le cadre de la prevention de la perte d'autonomie, aussi bien pour la 
mobilite que pour les gestes de la vie quotidienne. Pallier la sedentarite du 
sujet age, comme d'ailleurs celle des sujets plus jeunes, devrait permettre un 
ralentissement du vieillissement et ameliorer la qualite de la vie. De meme, 
la prevention des chutes au plan mecanique interpelle car les consequences 
de ces chutes engendrent un cout humain et economique sans commune 
mesure avec ce qui pourrait etre fait en amont ; 

• dans le cadre d'une rehabilitation de certaines fonctions : 

cardiovasculaire (baisse de la pression arterielle chez 1'hypertendu, 
amelioration du profil lipidique et interet dans la reeducation des insuffi- 
sants cardiaques et post-AVC), 
musculaire (evite la sarcopenie, augmente la souplesse), 
respiratoire (augmentation de la V0 2 max), 

osteoarticulaire (amplitude articulaire, equilibre, surtout dans 
l'arthrose, mais aussi role preventif dans l'osteoporose), 
immunologique (amelioration de l'immunite cellulaire et meilleure 
reponse vaccinale), 

thymique et psychologique (qualite de vie, bien etre). Cette gymnas- 
tique peut meme etre pratiquee avec des personnes ayant une demence 
debutante ou moderee ; 

• enfin, dans le cadre d'une activite de groupe il faut souligner l'impor- 
tance de l'aspect convivial et ludique. En effet l'impact psychologique est 
une donnee interessante au plan d'une activite socialisee et personnelle 
qui apporte un autre regard sur soi. L'implication dans une activite de 
groupe apporte a chacun sa dimension humaine dans ce qu'elle a de plus 
valorisant. 
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II est entendu que cette pratique ne peut remplacer les actes des kinesi- 
therapeutes, les soins des psychomotriciens ou des animations corporelles 
gymniques dont les champs d'activite sont relativement vastes (jeux de 
ballon, etirements, relaxation, gym-assise, piscine, etc.). De la meme fafon, 
la specificite du Tai-Chi-Chuan est egalement irremplagable dans son aspect 
global, martial et metaphysique, ces deux derniers domaines n'etant pas 
abordes dans ce chapitre. 


Pourquoi le Tai-Chi-Chuan ? 

Comme il a ete evoque plus haut, toute activite physique permettant le 
ralentissement de la perte d'autonomie doit etre proposee. Le vieillissement 
etant un processus de diminution des capacites physiques, il faut trouver 
une reponse face a la rigidite, la raideur, le « froid » du corps, les tensions et 
les desequilibres. Il faut toujours avoir a l'esprit que le TCC n'est pas qu'une 
gestuelle symbolique, et qu'il s'agit pour le pratiquant de trouver l'« origine 
de sa mobilite a la source de son axe ». Le TCC se pratique debout, comme la 
marche, a la fois pour aller dans le sens de notre nature mais egalement pour 
integrer et comprendre ce qu'est la transformation : d'abord celle d'un corps 
qui evolue, done d'un transfert de poids, d'un pied sur l'autre, puis peu a peu 
la prise de conscience gagne la respiration en relation au pas et enfin grace a 
la sensation de detente et a la conscience du mouvement de l'energie dans le 
corps, la pensee fait son oeuvre. Ceci etant, le travail de l'alchimie profonde 
ne peut s'operer avec des pratiquants debutants ages qu'en fonction de la 
vitalite qu'ils peuvent investir dans les exercices, il s'agit bien de prevention 
par l'activite physique guidee et non du Tao, e'est-a-dire la voie du non-agir. 

Le TCC par Texpression de sa lenteur est rassurant. Dans le fondement 
de sa pratique, il s'harmonise deja a un rythme auquel une personne agee 
est prete. Des gestes emanent une certaine profondeur et un calme appa- 
rent accessible et facilement imitable, l'espace s'ouvre, le corps se densifie 
a travers des mouvements qui apaisent la respiration et permettent une 
prise de conscience de soi. Il s'agit done, avec des postures de base simples, 
comprehensibles, facilement memorisables, de faire en sorte que le benefice 
de l'ancrage au sol, ce que Ton appelle enracinement, devienne l'idee mai- 
tresse de la mobilite avec des reperes d'equilibre qui puissent etre preventifs. 
La pedagogie des gestes est essentiellement tournee vers l'acquisition de 
l'equilibre et de la ponderation, le developpement de la conscience podale 
pour la marche, pour les rotations, les pas lateraux et arrieres, la re-inculca- 
tion de la notion de schema corporel et d'espace. Les incidences de la syme- 
trie dans Texecution des gestes semblent egalement utiles a la fois pour 
l'activite cerebrale et pour les actes de la vie courante comme se peigner ou 
s'habiller. Il faut egalement s'appliquer a etirer le corps dans chaque geste, 
afin de retrouver une certaine souplesse. 
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Le Tai-Chi-Chuan dans notre pratique 
en gerontologie 

C'est a partir de l'idee que le mouvement peut avoir un autre sens que 
celui d'une gymnastique naturelle et relaxante que cette technique a ete 
proposee dans notre service, notamment en ce qui concerne la prevention 
des chutes. Les seances ont ete menees durant plusieurs mois par M. Lavail, 
professeur d'arts martiaux chinois, initie au taoisme et a ses exercices the- 
rapeutiques. 

Dans l'art classique, la preponderance de la pensee est fondamentale. 
Pour la pratique avec les personnes agees, l'accent est porte sur la prise 
de conscience et la precision. En effet, il faut composer avec les capa- 
cities de l'age, en sachant que l'augmentation d'un certain potentiel 
pourra etre atteinte malgre les limites dues a la fatigabilite, la concen- 
tration et la raideur qui sont des problemes pouvant etre reduits par la 
pratique de ce sport. II faut cependant rester modeste sur les objectifs 
tant que de veritables recherches et etudes ne seront pas menees en 
France. 

Concernant la pratique qui s'est faite dans notre service durant plusieurs 
mois, les seances se sont deroulees par sequences en fonction des personnes 
jugees aptes, sans contre-indication a la pratique, le critere d'age etant celui 
de la geriatrie (c'est-a-dire a partir de 75 ans), par groupe d'une a cinq per- 
sonnes. Les resultats obtenus ont revele un indice de satisfaction globale 
quant au plaisir et aux progres reels, l'experience reposant sur la richesse 
d'une technique a demontrer, et non a exploiter. 

Les seances avaient une duree de 30 minutes 2 fois/semaine le matin. 
La duree pouvait etre variable en fonction de la forme physique des 
participants, ne depassant jamais 45 minutes. Les mouvements tradi- 
tionnels proposes au nombre de cinq ont ete choisis en fonction des 
criteres suivants : 

• soutenir le del : pieds paralleles, le corps a 1'aplomb, les bras etires vers 
le del paumes tournees vers l'espace, c'est un exercice d'entree en matiere 
dans lequel sont marquees trois phases dans la profondeur de l'acte res- 
piratoire et enfin lorsque l'on « soutient le del », il faut marquer un temps 
d'expiration en poussant vers le haut et egalement vers le sol, comme 
si les paumes et les plantes des pieds etaient les « portes de l'expire » 
(figure 39.1) ; 

• le coq d'or sur une patte : developpe le sens de l'equilibre sur un pied, (les 
personnes peuvent s'aider d'un dossier de chaise pour l'appui). Les mouve- 
ments sont alternes (figure 39.2) ; 

• pas en diagonale : le mouvement est l'orientation d'un pas de marche en 
diagonale, il oriente dans l'espace sur le plan cardinal, rotation du bassin et 
relation entre les pieds (pas) et les mains (figure 39.3) ; 
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Soutenir le ciel 




4. Mains dans I'allongement 
des bras. 



• Centrage du corps 
Interet • Jeu des cervicales 

• Etirement musculaire de I'abdomen aux pectoraux 


Figure 39.1 . Soutenir le ciel 

Dessin de G. Blanchet. 
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Le coq d'or 





2. Lestage du poids sur le pied 
droit et dtirement de la nuque. 


3. Retour en position 
de ddpart. 



4. Lestage du poids sur le pied 5. Retour en position de depart, 
gauche et etirement de la nuque. 


• Equilibre 

Interet • Coordination gestuelle 

• Detente sur un appui 


Figure 39.2. Le coq d'or. 

Dessin de G. Blanchet. 
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Pas en diagonale 



1 . Jambes flechies. 2. Pas en diagonale pied gauche, 3. Retour en position 
rotation/ouverture du thorax. de depart. 



• Unite de la tete et du tronc 

I nteret • Ouverture du thorax 

• Coordination croisee 

Figure 39.3. Pas en diagonale. 

Dessin de G. Blanchet. 
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• la grue deploie ses ailes : a partir de la posture debout, pieds paralleles, un 
pas est fait en arriere avec un mouvement de parade simultanee vers le haut 
d'un bras et vers le bas de l'autre. Ce mouvement est interessant pour le 
schema dorsal et retirement croise (figure 39.4) ; 

• mouvoir les mains comme les nuages : a partir de la posture debout pieds 
paralleles, les bras font des mouvements de cercles simultanement a la tor- 
sion de la taille. Le tronc s'affaisse alternativement d'une jambe sur l'autre 
alors que celle-ci s'etire (figure 39.5). 

Ces exercices sont entrecoupes et agrementes de mouvements d'echauf- 
fements, de rechauffements, de respirations, et selon la tradition chinoise 
de meditations. Ils sont tres accessibles, la plupart sont connus et entrent 
dans un tronc commun de connaissances, ils demandent a etre guides et 
approfondis. 

Les mouvements peuvent etre enchaines ou repetes plusieurs fois, a dif- 
ferents rythmes. En effet, la rythmique d'un groupe et la rythmique indivi- 
duelle ne sont pas forcement au diapason ; en donnant initiative a tour de 
role a chaque personne, les seances sont ainsi plus variees. 


Conclusion 

Comme l'ecrit Michel Personne, le Tai-Chi-Chuan est une pratique phy- 
sique et men tale, autrement dit motrice et psychique..., pour ne pas dire : 
psychomotrice ! Cette gymnastique douce chinoise est particulierement 
adaptee aux personnes agees pour ameliorer et developper leur maitrise 
posturale et leur equilibre, ainsi que la qualite de leurs gestes. Le TCC 
apporte une stimulation de l'orientation dans l'espace (positions), le temps 
(rythme et duree) et de la memoire recente (procedural, corporelle, episo- 
dique, semantique et categorielle). C'est probablement la forme d'exercice 
physique la mieux etudiee dans la litterature medicale. 


Points cles 

• Le Tai'-Chi-Chuan est une gymnastique qui se presente comme une succession 
de gestes lents, codifies, dont la pratique apporte bien-etre, equilibre et force 
physique. La force obtenue est une force « energetique » parcourant des mus- 
cles relaches et etires. Cette energie accumulee se propage au travers du corps, 
par la conscience profonde de I'esprit et non par la volonte. 

• Le Tai-Chi-Chuan presente des interets dans la prevention de la perte d'au- 
tonomie, dans celle des chutes et dans la rehabilitation de certaines fonctions 
organiques. 

• La lenteur de son expression est rassurante pour les personnes agees. 
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La grue deploie ses ailes 





Interet 


• Equilibre de I'axe vertebral 

• Coordination gestuelle 

• Jeu des poignets 

• Etirement musculaire des trapezes aux phalanges 


Figure 39.4. La grue deploie ses ailes. 

Dessin de G. Blanche! 
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Les mains comme les nuages 



1 . Jambes flechies. 



2. Cercle des mains, 
« saisie du ballon ». 


3. Rotation a gauche, 
poids du corps sur le 
pied gauche. 


4. Inversion des mains, 
retournement du ballon. 




6. Rotation a droite, 7 - Inversion des mains, 8. Retour en position 
poids du corps sur le retournement du ballon. de depart, 
pied droit. 


Interet 


• Permanence de I'axe vertebral 

• Rotation de la taille 

• Coordination croisee 

• Relaxation de I'abdomen 


Figure 39.5. Les mains comme les nuages. 

Dessin de G. Blanchet. 
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40 Technologies 

de l'information 

et de la communication 

M. Pino, G. Legouverneur, A.-S. Rigaud 

Le vieillissement de la population represente un enjeu societal et econo- 
mique majeur. Comme il a ete note dans les chapitres 1 et 14, il existe de 
grandes variations dans le processus de vieillissement selon les personnes. 
Certaines connaissent un vieillissement en bonne sante. D'autres presen- 
tent en vieillissant des pathologies chroniques et degeneratives, sources de 
dependance. Depuis quelques annees, le developpement du concept 
de fragilite (cf. chapitre 23) a facilite le reperage de personnes agees qui 
vont etre tres vulnerables aux facteurs stressants de la vie (accidentels, 
psychologiques, maladies) perdant progressivement leur potentiel fonc- 
tionnel jusqu'a entrer en dependance. Les personnes agees fragiles vont 
en consequence connaitre un risque accru de chute, de polypathologie, 
d'hospitalisation, de dependance et de mortalite. Au niveau de la popu- 
lation, les politiques de sante publique qui encouragent un vieillissement 
actif et en bonne sante impliquent le reperage des personnes agees fragiles 
puis leur accompagnement au moyen d'interventions visant a prevenir la 
dependance. 

Les technologies de l'information et de la communication (TIC) offrent 
diverses opportunity pour l'accompagnement des personnes au cours 
de leur vieillissement en termes de prevention, de reperage d'eventuels 
troubles, de suivi medico-social, de compensation de la perte d'autonomie 
et d'amelioration du contort au logement et de la qualite de vie. Les TIC 
permettent egalement des formes de recueil, de stockage, de partage et de 
traitement des donnees de sante, puissantes et effrcaces. Nous constatons 
ainsi que les donnees numeriques de sante (par exemple dossier medical 
informatise, systemes d'information hospitaliers) deviennent progres- 
sivement un element primordial dans la prise de decisions cliniques. Les 
grandes bases de donnees de sante constituent en meme temps une matiere 
cle pour la production de connaissances par les chercheurs et pour la defi- 
nition de politiques de sante publique. 

L'impact positif des TIC dans le domaine de la geriatrie est de plus en 
plus reconnu. Des etudes menees dans differents pays au cours des der- 
nieres annees montrent que l'utilisation des TIC se traduit par des resultats 
positifs comme l'amelioration des soins en termes de qualite, d'efficacite, 
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de productivity et de couts. Des effets positifs ont egalement ete observes 
au niveau de la satisfaction des patients et des professionnels de sante. Les 
TIC semblent aussi faciliter Tadoption des actions de prevention en sante et 
favoriser 1'autonomisation des patients, leur permettant d'exercer un plus 
grand controle sur leur sante et de participer activement aux decisions de 
sante qui les concernent. 

Dans le domaine de la geriatrie, les TIC regroupent differents types 
d'outils, de systemes et de services. De par leur flexibility et l'etendue des 
applications auxquelles elles peuvent donner lieu, ces TIC concernent 
autant les patients que les aidants informels, les professionnels de sante, les 
chercheurs et les organismes de sante publique. Dans ce chapitre nous pre- 
sentons d'abord quelques notions de base en lien avec les TIC et leur usage 
en geriatrie. Ensuite, nous abordons les indications pour l'utilisation des 
TIC dans l'accompagnement des personnes agees et de fa^on plus globale 
dans le domaine de la geriatrie. A la fin de ce chapitre, nous traiterons les 
conditions qui facilitent ou au contraire limitent Tadoption des TIC par les 
differents acteurs concernes et leur implementation a grande echelle. 

Quelques definitions pour se reperer 

Dans la litterature scientifique, ou grand public a vocation de sante, plu- 
sieurs concepts sont utilises de fafon simultanee, et parfois interchan- 
geable, pour faire reference aux TIC employees aupres des personnes agees. 
Dans cette section, nous presentons une definition des concepts les plus 
couramment utilises dans ce domaine. 

• Technologies de l'information et de la communication : ensemble 
de produits et de services visant a Stocker, extraire, traiter, transmettre ou 
recevoir de l'information par voie electronique sous forme numerique, par 
exemple les ordinateurs personnels, les logiciels, la television numerique, 
le courrier electronique, les robots. Le terme fait egalement reference aux 
diverses formes d'interaction entre les differents medias pour repondre a un 
but specifique (systemes et reseaux d'information). 

• Gerontechnologie : champ academique et professionnel mobilisant les 
savoirs de nombreuses disciplines dont la gerontologie, l'ergonomie, la psy- 
chology, la sociologie, l'ingenierie et l'informatique. Elle a pour objectif 
la conception, l'adequation et revaluation d'applications technologiques 
qui ont le potentiel de contribuer au bon etat de sante, a l'autonomie, a 
la participation sociale et a la qualite de vie des personnes agees, qu'elles 
soient en bonne sante, fragiles ou dependantes, et des aidants familiaux et 
professionnels. Les produits et services qui en resultent sont parfois appeles 
« gerontechnologies ». 

• Technologies d'assistance ou aides techniques : produits, services ou 
modifications environnementales qui ont pour objectif d'aider les personnes 
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en situation de perte d'autonomie, quel que soit leur age, a compenser leurs 
deficits cognitifs et fonctionnels au quotidien afin d'encourager leur auto- 
nomie et leur participation a la societe. Ces technologies permettent aux 
utilisateurs d'accomplir une tache qui etait jusque-la hors de leur portee, ou 
rendent cette tache plus facile et plus securitaire. II peut s'agir de produits 
specialises ou « grand public » qui repondent aux memes objectifs. 

• Technologies d'assistance cognitive (TAC) : sous-categorie des techno- 
logies d'assistance. II s'agit de produits et de services qui visent a soutenir, 
mesurer, entrainer les fonctions cognitives des utilisateurs (memoire, atten- 
tion, orientation, fonctions executives, langage) dans differents contextes 
(vie quotidienne, activites sociales, evaluation medicale, intervention the- 
rapeutique). Les TAC comprennent des outils divers tels que les systemes 
de rappel de taches, d'aide a l'orientation, de communication, la robotique 
d'assistance, les logiciels de stimulation cognitive, etc. Le terme TAC per- 
met de distinguer les aides techniques orientees « cognition » de celles qui 
ciblent les incapacities physiques, l'hygiene de l'elimination, les deplace- 
ments, les transferts ou encore les deficiences sensorielles. Ces technologies 
concernent principalement les personnes en situation de handicap cognitif 
quel que soit leur age, par exemple, les victimes de traumatisme cranien ou 
d'accident vasculaire cerebral, ou celles presentant une pathologie neurode- 
generative (maladie d'Alzheimer et maladies apparentees). 

• Informatique ambiante ou informatique ubiquitaire : concept qui fait 
reference a l'integration de systemes numeriques de traitement de l'informa- 
tion dans l'environnement et/ou les objets du quotidien au moyen de cap- 
teurs, d'interfaces multimodales, de reseaux mobiles et sans fil, de la micro et 
nanoelectronique, de dispositifs interoperables ou de methodes de fusion et 
de partage de donnees. Les technologies qui incorporent ces systemes omni- 
presents permettent d'apporter un suivi en continu et une reponse adaptee : 

au profil de l'utilisateur ; 

au contexte dans lequel se deroule Tactivite ; 

et a l'historique des interactions ou des usages precedents. 

Ces outils sont egalement capables « d'apprendre » des strategies pour 
anticiper les comportements de l'utilisateur et s'adapter a court et a long 
terme a ses besoins et preferences. Us peuvent aussi etre controles a dis- 
tance, facilitant ainsi l'accompagnement des personnes malades par les 
proches ou les professionnels. Les domaines d'application de Tinforma- 
tique ambiante sont nombreux : domotique, sante, surveillance, etc. 

• Sante mobile ou m-Sante : ensemble d'applications informatiques sup- 
portees par les appareils mobiles (telephones portables, tablettes, montres 
et bracelets connectes, vetements intelligents) permettant a Tutilisateur de 
recueillir, de partager et meme de traiter des informations relatives a son 
etat de sante en temps reel, en utilisant des parametres tels que la tempera- 
ture, le pouls, le rythme cardiaque. 
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• Objets connectes : objets physiques presents dans l'environnement 
(refrigerateur, brosse a dents, pilulier, tensiometre, pese-personne, canne) 
qui sont dotes d'intelligence artificielle et de la capacite de communiquer 
et d'interagir entre eux, avec l'environnement, les utilisateurs et des appli- 
cations web ou mobile. Ces objets sont equipes d'emetteurs et recepteurs 
simplifiant le recueil et l'analyse de donnees de sante. Souvent le fait d'etre 
inseres dans des objets stylises permet d'integrer ces outils de fafon « trans- 
parente » dans l'univers quotidien des utilisateurs. Leur usage principal est 
de surveiller et d'aider a ameliorer l'etat de sante de l'utilisateur que ce soit 
dans un cadre personnel (maintenir un poids equilibre) ou dans une stra- 
tegic de prise en charge globale du patient (mesurer sa pression arterielle, 
controler sa glycemie). 

• Big data : concept qui designe un large ensemble de donnees fournies 
par des technologies et des outils varies (ordinateurs, telephones portables, 
tablettes, bracelets electroniques, applications mobiles, reseaux sociaux, 
objets connectes, etc), produites ou non en temps reel dans differentes zones 
geographiques du monde, et les methodes qui permettent de les Stocker, 
traiter, visualiser et interpreter. Les Big data, aussi appelees « donnees mas- 
sives », offrent des possibility tres interessantes dans le domaine de la sante 
en termes de recherche scientiflque (modelisation du fonctionnement du 
cerveau, simulation devolution pathologique ou therapeutique), de sante 
publique (comportement des patients face a une maladie, campagnes de 
prevention, epidemiologie) et d'economie de la sante (consommation 
de soins, evaluation des budgets). 


Indications en geriatrie 

Les applications des TIC dans le champ de la geriatrie sont tres variees : 
l'aide au diagnostic, le suivi de l'etat de sante, l'education therapeutique, 
la compensation de defaillances ou de handicaps, la formation de profes- 
sionnels de sante, la recherche, etc. Nous decrivons ici d'une part les princi- 
paux contextes d'utilisation des TIC dans 1'accompagnement des personnes 
agees, quel que soit leur etat de sante, et de leurs aidants, d'autre part nous 
citons quelques usages plus transversaux des TIC qui sont en train de trans- 
former de fafon globale le secteur de la sante. 

Promotion de la sante 

Differents outils numeriques sont utilises aujourd'hui pour encourager les 
personnes agees a prendre une part active dans leur sante. En termes de 
prevention et de promotion de la sante, les outils numeriques les plus uti- 
lisees sont les sites d'information en ligne. Ces sites, apparus au milieu 
des annees 1990 et dont le nombre n'a pas cesse d'augmenter, peuvent 
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etre institutionnels, professionnels, associatifs ou marchands. Ils presen- 
tent des informations medicales et de conseils en termes de prevention 
(vigilance de 1'etat nutritionnel, sante bucco-dentaire, sante cardiovas- 
culaire, pratique des controles de routine), de maintien de l'autonomie 
(activite physique, lien social, stimulation cognitive) et d'hygiene de vie 
(surveillance de la consommation de tabac et d'alcool, qualite du som- 
meil). Certains sites proposent egalement des informations relatives a 
l'acces aux services de sante ou encore la vente de certains produits (livres, 
DVD, dispositifs medicaux, etc.). 

Depuis quelques annees, les organismes de sante publique, ainsi que les 
caisses d'assurance-vieillesse et les mutuelles, produisent et diffusent de 
plus en plus des contenus de sante en ligne destines aux personnes agees. 
Par exemple, l'Inpes a developpe en partenariat avec les regimes de retraite 
le programme d'information « Vieillir en bonne sante » s'adressant aux per- 
sonnes de 55 ans et plus, ainsi qu'aux professionnels, proposant de nom- 
breuses reponses et idees pour bien vieillir au moyen de brochures, une 
web-serie et un site Internet. 

D'autres types d'outils technologiques largement utilises a des fins 
de prevention sont les applications mobiles de sante. Ces applications 
procurent des contenus d'information en sante ou des programmes pour 
mieux gerer sa sante au quotidien (calcul de risque cardiovasculaire, arret de 
la consommation de tabac, suivi de l'activite physique, suivi nutritionnel, 
automesure de la pression arterielle). Elies peuvent etre associees a des outils 
connectes (montres et bracelets connectes, vetements intelligents, capteurs 
de sommeil) qui recueillent differents parametres physiologiques pour four- 
nir un bilan complet a l'utilisateur. Dans le contexte de la prevention, les 
medecins traitants peuvent jouer un role important dans l'orientation des 
personnes agees vers des programmes de prevention personnalises utilisant 
des supports numeriques veillant a limiter les risques identifies pour chaque 
patient. 

Reperage et diagnostic de problemes de sante 

Habituellement, les troubles somatiques de la personne agee sont repe- 
res a des stades avances par le medecin ou les services medico-sociaux 
lorsque celle-ci est deja a un stade de dependance. Les TIC par le biais 
de supports informatiques, tels que des autoquestionnaires sur internet 
(outils d'autoevaluation), des applications de sante mobile ou des cap- 
teurs ambiants au domicile de la personne agee, pourraient permettre 
au patient lui-meme, au medecin ou aux services medico-sociaux de 
reperer les troubles a un stade precoce (fragilite ou prefragilite) favori- 
sant ainsi Tefficacite des interventions therapeutiques et la reversibilite 
des troubles. 
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En termes d'aide au diagnostic, les batteries devaluation informatisees 
sont progressivement utilisees dans devaluation geriatrique. Divers outils 
de realite virtuelle ont ete developpes dans le domaine de devaluation 
neuropsychologique de la personne agee afin d'explorer differentes fonc- 
tions cognitives (memoire, orientation, planification). La realite virtuelle, 
permettant de simuler des environnements realistes (supermarche, cuisine, 
ville), a l'avantage de fournir un cadre d'evaluation realiste des capacites de 
la personne. De fafon globale, ces tests permettent de recueillir et d'analy- 
ser simultanement, et de fafon automatique, differents parametres fournis- 
sant un tableau plus complet des performances de la personne. L'informa- 
tisation de tests ameliore aussi la liability de devaluation, par exemple, en 
minimisant la variability entre examinateurs. 

En termes de reperage et de diagnostic, les professionnels de sante bene- 
licient aussi du developpement des TIC en sante. Des outils tels que les 
dossiers medicaux informatises et les systemes d'information hospitaliers 
presentent plusieurs avantages : 

• faciliter l'acces a l'information des patients ; 

• favoriser la collaboration et la coordination entre les differents inter- 
venants ; 

• permettre l'acces a l'information du patient a partir de plusieurs endroits ; 

• consolider de grandes bases de donnees cliniques structures et completes ; 

• et contribuer a normaliser les pratiques de soins et done a ameliorer la 
qualite de services et l'optimisation de ressources. 

Suivi medical et mise en place des interventions 
therapeutiques 

Les TIC sont de plus en plus utilisees dans la mise en place des protocoles 
de prise en charge complexes associant par exemple differents programmes 
(nutritionnels, physiques, cognitifs) ainsi que des prises regulieres de 
medicaments. Ces technologies peuvent aider a l'observance de la prise 
de medicaments (pilulier electronique) et au suivi des interventions propo- 
sees par les professionnels de sante grace a des systemes de rappel personna- 
lises (SMS, e-mail, alarme). Dans ce domaine, les dispositifs de sante mobile 
permettant le recueil de parametres physiologiques (automesure de la pres- 
sion arterielle, suivi glycemique) par le biais de capteurs peuvent egalement 
contribuer au succes d'une intervention therapeutique. 

Aussi, le recueil continu de donnees et la possibility de les partager avec 
et entre les differents intervenants de la prise en charge (dossier medical 
informatise, systemes d'information hospitaliers) peuvent faciliter une 
intervention rapide et une modification du traitement si les parametres 
physiologiques se degradent. Pour cette raison, les TIC representent un 
interet particulier dans l'accompagnement des affections de longue duree 


Technologies de Tinformation et de la communication 589 


(cardiopathies, accidents vasculaires cerebraux, cancer, affections respira- 
toires chroniques, diabete, etc.) ou des maladies neurodegeneratives (mala- 
die d'Alzheimer et maladies apparentees). 

Dans ce cadre, nous pouvons citer egalement les applications de la tele- 
medecine qui permettent de mettre en rapport, par la voie des TIC, un 
patient et un ou plusieurs professionnels de sante, parmi lesquels un profes- 
sionnel medical. En France, cette forme de pratique medicale fait l'objet 
depuis 2011 d'une strategic nationale de deployment (HAS). Les applica- 
tions de telemedecine presentent de nombreux avantages dans le secteur 
de soins de sante : 

• la diminution des hospitalisations et le maintien du patient au domicile 
pendant plus longtemps ; 

• la reduction des couts medicaux par une meilleure observance du traite- 
ment pharmacologique et par le suivi a distance ; 

• et une meilleure optimisation des soins (temps de consultation, nombre 
de personnes qui peuvent acceder aux services). 

Finalement, nous pouvons evoquer les programmes d'education the- 
rapeutique par le biais du coaching de la personne a distance. Ces pro- 
grammes ont pour but de fournir de Tinformation et du soutien aux 
personnes malades, et a leurs aidants, via un suivi telephonique, des 
applications mobiles ou des sites internet ayant un acces personnalise. 
L'interet de ces applications reside dans le fait de fournir aux patients et a 
leurs aidants des informations sur la maladie (symptomes, evolution, the- 
rapeutiques) leur permettant une meilleure comprehension de la maladie 
ainsi qu'une meilleure gestion de la situation (conseils pratiques, forma- 
tion aux strategies de coping). Certains programmes incluent egalement un 
volet d'echange (forums en ligne, reseaux sociaux) avec d'autres personnes 
malades ou d'autres aidants, aspect qui peut aider a diminuer le risque 
d'isolement de ces populations. Les etudes dans le domaine montrent que 
ces applications contribuent effectivement a alleger le sentiment de far- 
deau des aidants informels et a ameliorer l'autonomisation des patients. Les 
autres effets positifs de ces programmes sont l'amelioration du sentiment de 
competence chez les personnes malades et les aidants informels pour faire 
face a la maladie et l'amelioration des relations entre les personnes malades 
et leurs proches. 

Compensation de deficits 

II existe toute une gamme de technologies d'assistance particulierement 
adaptees aux personnes agees en situation de perte d'autonomie (limitation 
physique et/ou cognitive) leur permettant de continuer a realiser des taches 
du quotidien qui, sans assistance de la part d'un aidant, ne seraient plus 
possibles. Les technologies de compensation sont de plus en plus utilisees 
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dans l'accompagnement des personnes agees presentant des troubles 
cognitifs. Par exemple, les troubles au niveau de la memoire (difficulte a 
memoriser des nouvelles informations, oubli de rendez-vous, desorienta- 
tion, egarement d'objets personnels, etc.) peuvent etre compenses a l'aide 
d'outils comrne les dispositifs de rappel electronique, les systemes d'aide a 
l'orientation ou les dispositifs de recherche d'objets. 

On peut egalement citer les capteurs de chute et les systemes de telesur- 
veillance et de teleassistance destines aux personnes agees fragiles et isolees. 
Ces systemes ont le potentiel d'attenuer les consequences negatives d'un 
evenement indesirable (chute, accident domestique), notamment en four- 
nissant rapidement de l'aide. Ce soutien, au-dela de soulager les proches, 
a de plus un effet positif sur le sentiment de competence et d'estime de soi 
des personnes malades. 

Amelioration du contort et de la qualite de vie 

Dans ce cadre, nous citerons des technologies permettant d'ameliorer la 
qualite et le contort de vie de la personne. D'une part, ces technologies 
repondent au souhait des personnes agees de continuer a vivre dans leur 
domicile le plus longtemps possible et en toute securite, d'autre part elles 
visent a ameliorer la qualite de vie des personnes agees accueillies en ins- 
titution ainsi que le travail des soignants. En ce qui concerne les personnes 
agees habitant au domicile, il existe de multiples solutions que l'on peut 
trouver actuellement sur le marche ou en cours de developpement. Parmi 
ces dispositifs se trouvent : l'eclairage automatique, les systemes de securite 
pour les appareils electromenagers, le gaz ou l'electricite (reglage des tem- 
peratures de l'eau chaude et du chauffage, detection d'anomalies). Dans 
cette categorie, nous pouvons classer egalement toute une gamme d'appa- 
reils electromenagers et de dispositifs electroniques adaptes aux capacites 
et aux besoins des personnes agees (telecommande adaptee, ordinateur et 
telephone simplifies, fer a repasser securise). 

Recemment, la robotique sociale a apporte de nouvelles pistes pour 
l'accompagnement de personnes agees atteintes de troubles cognitifs, en 
particulier pour celles qui sont accueillies en institution. Les robots sociaux 
sont des entites mecaniques dotees d'une intelligence artificielle qui sti- 
mulent la personne par leur presence physique et leur capacite d'inter- 
action sociale afin d'ameliorer son bien-etre physique et psychologique. 
Ces robots presentent des traits humanoides ou animaux. Tel est le cas du 
robot japonais PARO, un robot therapeutique en forme de bebe phoque 
principalement destine aux personnes en situation de handicap cognitif, 
et du NAO, petit robot humanoide autonome et programmable developpe 
en France. Ces deux robots presentent un fort potentiel dans la prise en 
charge de la demence moderee a severe en tant qu'outils de stimulation. 
Leur capacite a reagir de maniere autonome aux comportements humains 
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les rend propices au travail avec les personnes qui peuvent eprouver des 
difficulty a communiquer par la parole. 

Recherche scientifique et politiques de sante 
publique en lien avec le vieillissement 

De par leurs caracteristiques multidisciplinaires et longitudinales, les 
grandes bases de donnees en sante, de type Big data, offrent de multiples 
opportunity pour la recherche en geriatrie (donnees fournies par des cap- 
teurs de l'e-sante individuels, donnees medicales liees aux soins, imagerie 
medicale numerisee, bases de donnees medico-administratives en sante). 
Le suivi au long cours d'etats de fragilite et de maladies chroniques chez 
les personnes agees, par le biais de ces donnees, permettra d'identifier des 
marqueurs cognitifs, comportementaux, physiologiques de ces etats et en 
consequence de mieux les prevenir, les prendre en charge et potentielle- 
ment de les predire. 

Ces donnees permettront egalement d'aborder de maniere integree les 
relations entre etat de sante et facteurs socio-economiques afin de mieux 
comprendre les determinants des differentes trajectoires de vieillissement 
(vieillissement reussi, fragilite, dependance) et ceci a grande echelle. Le pro- 
gres dans le developpement d'algorithmes rendant possible de traiter de 
gros volumes de donnees a aussi une influence directe sur les pratiques de 
recherche contemporaines : on passe d'une recherche medicale guidee par 
des hypotheses et des observations faites sur des echantillons cliniques bien 
delimites a une recherche fondee sur les donnees a grande echelle, laissant 
emerger des tendances qui n'auraient pas pu etre prevues a l'avance. 

Le tableau 40.1 presente pour chaque situation d'usage les principaux 
acteurs impliques et quelques exemples de technologie utilisable. 


Limites a I'adoption des TIC en geriatrie 

L'utilisation des TIC dans le domaine de la geriatrie constitue un secteur 
prometteur et en pleine expansion. Neanmoins, certains facteurs limitent a 
l'heure actuelle les processus d'implementation et d'adoption de ces tech- 
nologies dans ce contexte. Nous en enumerons id quelques-uns. 

Besoins de I'utilisateur final souvent insuffisamment 
pris en compte 

Trop souvent, les technologies proposees ne sont pas adaptees aux besoins 
et capacites des personnes agees, ou de leurs aidants, conduisant a leur 
faible acceptability ou a leur abandon lorsqu'elles sont implementees. Les 
professionnels de sante peuvent egalement etre confrontes a des problemes 
techniques et d'utilisation lorsqu'ils abordent une nouvelle technologie 
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Tableau 40.1. Principaux usages des TIC en geriatrie, acteurs 
et technologies. 


Usages 

Acteurs impliques 

Exemples de technologie 
utilisable 

Prevention 
et promotion 
de la sante 

- Medecin traitant 

- Personne agee 

- Entourage de la personne agee 

- Organismes de sante publique 

- Caisses d'assurance-vieillesse 

- Sites d'information en ligne 

- Programmes educatifs en ligne 
(nutrition, stimulation cognitive) 

- Dispositifs de sante mobile 
(bracelet, montre, application pour 
smartphone) 

Reperage precoce 
de troubles 

- Medecin traitant 

- Service medico-social 

- Hopital 

- Personne agee 

- Aidant informel 

- Associations de patients 

- Autoquestionnaires en ligne 

- Dispositifs de sante mobile 
(bracelet, montre, application pour 
smartphone) 

- Capteurs ambiants 

- Ob jets connectes (pese-personne 
electronique) 

Diagnostic 

- Medecin traitant 

- Geriatre 

- Autres specialistes 

- Personne agee 

- Aidant informel 

- Batteries de tests informatises 

- Dispositifs devaluation en 
realite virtuelle 

- Dispositifs medicaux de 
diagnostic en geriatrie (imagerie 
medicale numerisee) 

- Dossier medical informatise 

- Systemes d'information 
hospitaliers 

Suivi medical 
et mise en place 
d'interventions 
therapeutiques 

- Medecin traitant 

- Paramedicaux, reseau de sante 

- Services medico-sociaux 

- Service de teleassistance 

- Fournisseurs de services 

- Services techniques de 
maintien des technologies 

- Personne agee 

- Aidant informel 

- Associations de patients 

- Telemedecine 

- Programmes therapeutiques en 
ligne (nutrition, cognition, activite 
physique) 

- Pilulier electronique 

- Programmes psychoeducatifs 
pour les aidants 

- Jeux serieux pour la 
rehabilitation (troubles cognitifs, 
fracture de hanche, etc.) 

- Systemes environnementaux 
de surveillance (cameras, lasers, 
capteurs de presence, de lit, de 
chute, etc.). 

- Dossier medical informatise 

- Systemes d'information 
hospitaliers 
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Usages Acteurs impliques Exemples de technologie 

utilisable 

Compensation 
de deficits 

- Medecin traitant 

- Paramedicaux, reseau de sante 

- Services medico-sociaux 

- Service de teleassistance 

- Fournisseurs de services 

- Services techniques 

de maintien des technologies 

- Personne agee 

- Aidant informel 

- Associations de patients 

- Dispositifs de rappel de taches 

- Dispositifs et service d'aide 

a l'orientation et a la localisation 
(geolocalisation) 

- Pilulier electronique 

- Dispositifs de communication 
adaptes (video-appels, telephone 
a grosses touches) 

- Robots d'assistance 

Amelioration 

du contort 
et de la qualite 
de vie 

- Medecin traitant 

- Paramedicaux, reseau de sante 

- Personne agee 

- Aidant informel 

- Associations de patients 

- Applications domotiques 

- Applications favorisant 
l'interaction sociale (reseaux 
sociaux, communautes virtuelles, 
forums, etc.) 

- Robots sociaux 

Recherche 

et sante 
publique 

- Chercheurs 

- Organismes de recherche 

- Organismes de sante publique 

- Dossier medical informatise 

- Systemes d'information 
hospitaliers 

- Dispositifs de sante mobile 

- Bases de donnees 

medico-administratives en sante 

- Donnees medicales liees aux soins 

- Donnees de l'e-sante 

- Big data 


d'informatique medicale ou un nouveau systeme d'information hospitalier. 
Ces obstacles sont souvent a l'origine des difficultes d'implementation des 
TIC et/ou du retard dans leur adoption. 

Afin de faciliter la prise en compte des attentes des personnes agees, 
des aidants et des professionnels de sante vis-a-vis des TIC et permettre la 
conception de solutions adaptees a leurs besoins, les approches du design 
participatif et du design centre sur I'utilisateur sont de plus en plus utilisees 
dans le domaine des TIC en sante. Ces methodes consistent respective- 
ment a travailler de fa<;on conjointe avec la communaute des utilisateurs 
potentiels tout au long du cycle de conception et de developpement d'un 
produit, et a les placer au cceur de cette demarche. Elies comprennent dif- 
ferentes etapes : 

• la definition du profil de 1'utilisateur final qui comporte la caracteri- 
sation de ses capacites et limitations (physiques, sensorielles, cognitives, 
fonctionnelles) et des aspects sociodemographiques (niveau d'education, 
activite professionnelle, logement, experience technologique, centres 
d'interet, etc.) ; 
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• revaluation de besoins et des attentes des utilisateurs qui facilite : 

- l'identification des situations qui sont problematiques pour les utilisa- 
teurs dans un contexte donne, 

- l'exploration des solutions deja mises en oeuvre par la personne en uti- 
lisant les ressources a sa disposition, 

la definition des besoins qui ne sont pas satisfaits par les strategies 
actuellement disponibles, 

la conception de nouvelles solutions afin de repondre a ces besoins non 
satisfaits ; 

• revaluation de l'utilisation qui est un moyen de s'assurer que les sys- 
temes interactifs sont adaptes aux usagers, a leurs capacites et qu'il n'y a 
pas d'effets negatifs a leur usage. Cette technique permet d'ameliorer le 
design des dispositifs technologiques par l'identification et la correction des 
problemes d'utilisation existants. Elle garantit egalement le developpement 
d'un produit qui sera per^u comme etant utile, facile a utiliser et satisfai- 
sant ; 

• la mise au point du produit en collaboration avec les utilisateurs poten- 
tiels par revaluation de versions successives de produits qui sont testes par 
les utilisateurs finaux, puis modifies en tenant compte de leur feedback. 
Ces evaluations ont lieu dans des conditions controlees lorsqu'il s'agit des 
premiers prototypes du produit, et dans des conditions reelles d'utilisation 
(hopital, domicile, espace public) lorsque des versions plus avancees le per- 
mettent. 

Afin de mettre en ceuvre cette demarche, on utilise de plus en plus 
l'approche de Living Lab. Celle-ci fournit a la fois une methodologie et un 
environnement de travail qui permet de mobiliser tous les acteurs concer- 
nes par la conception et l'offre de services et de produits innovants pour 
collaborer ensemble et creer de la valeur pour tous. 

Un encadrement ethique encore peu defini 

L'utilisation des TIC dans le domaine de la geriatrie suscite des question- 
nements ethiques et sociaux qu'il est necessaire de prendre en conside- 
ration. 

Dans le cas de dispositifs utilises par un patient, sa liberte d'accepter ou 
de refuser l'usage du dispositif propose est essentielle. Lorsque la personne 
est atteinte de troubles cognitifs, il est parfois difficile de s'assurer qu'elle 
donne un consentement eclaire. Les prescripteurs de technologies doivent 
en consequence presenter a la personne malade les informations concer- 
nant la prise en charge d'une maniere adaptee a ses capacites et l'associer a 
cette demarche. 

La restriction possible de l'autonomie liee a l'utilisation des TIC doit 
etre aussi soulignee. Par exemple, les systemes de geolocalisation destines 
aux personnes presentant des troubles de 1'orientation et de la memoire 
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peuvent etre consideres par certains patients comme une aide rassurante. 
Par d'autres, ces dispositifs sont permits comme une entrave a la liberte, voire 
un instrument de contention repondant davantage aux besoins de controle 
et de securite des aidants qu'a leurs propres besoins. Ainsi, une analyse fine 
des avantages et des inconvenients de l'utilisation de ces technologies qui 
tient compte des interets de la personne malade s'avere done indispensable 
avant leur mise en place et lors du suivi. 

Une crainte en ce qui concerne les technologies d'assistance destinees 
aux personnes en situation de perte d'autonomie est qu'elles fassent a la 
place de la personne ce que celle-ci est encore capable de faire en la privant 
de l'autonomie qui lui reste. Une solution proposee est de permettre aux 
utilisateurs de participer activement au parametrage de ces dispositifs de 
fafon a procurer exclusivement une assistance aux taches pour lesquelles 
une aide externe est indispensable. Par ailleurs, la technologie ne doit pas 
constituer une entrave a la relation avec l'entourage (aidants ou profes- 
sionals). En effet, alors que traditionnellement, ce sont ces derniers qui 
interagissent avec le malade, la mise en place d'une machine qui veille sur 
le patient diminue potentiellement le lien du patient avec son entourage 
en le rempla^ant. Le probleme de la dependance de la personne a 1'objet 
technique merite d'etre egalement pose. 

Les representations que la technologie d'assistance vehicule chez les 
personnes agees doivent egalement etre prises en consideration. Parfois les 
solutions fournies peuvent etre ressenties comme infantilisantes ou stigma- 
tisantes et ainsi porter atteinte a la dignite de la personne. Cela concerne 
aussi bien l'apparence du produit que les modes d'interaction, comme par 
exemple le medaillon porte au cou sur lequel la personne doit appuyer pour 
demander de 1'aide. II est done important de tenir compte de ces represen- 
tations pour concevoir des usages, des dispositifs et des fonctionnalites qui 
contribuent a la construction d'une image de soi positive. 

L' adoption de ces technologies pose egalement la question du respect de 
l'espace prive. En effet, la plupart des systemes de telesurveillance medicale 
enregistrent automatiquement l'activite des utilisateurs ou certains de leurs 
parametres physiologiques. Ce suivi peut porter atteinte a la vie privee de 
l'utilisateur si les procedures de traitement de ces donnees ne sont pas clai- 
rement definies en amont ou si toutes les precisions concernant leur utili- 
sation n'ont pas ete apportees a la personne. Le traitement de donnees de 
sante doit evidemment respecter les lois en vigueur relatives a la protection 
des personnes. Ce point suscite des debats importants quant a 1'exploita- 
tion de donnees massives de sante (Big data). Une reflexion concernant les 
dilemmes ethiques potentiels qui peuvent resulter de l'informatique medi- 
cale (traitement, stockage et communication de donnees) et de l'utilisation 
des dispositifs de sante numerique doit en consequence etre conduite avant 
le recueil et l'exploitation des donnees. 


596 II. La gerontologie preventive de A a V... 


Information et formation encore insuffisantes 

pour les personnes agees comme pour les professionnels 

Bien que l'usage des nouvelles TIC par les personnes agees progresse, il reste 
limite par rapport a celui d'autres groupes d'age. En France, actuellement 
seules 45 % des personnes agees de plus de 70 ans et plus disposent d'un 
ordinateur a leur domicile. En outre, seuls 29 % des plus de 70 ans declarent 
utiliser internet. II y a done toute une reflexion a mener sur les moyens 
d'ameliorer la sensibilisation des personnes agees vis-a-vis des technologies 
numeriques. 

Une information sur l'existence de ces technologies, les differents outils, 
leurs usages, leurs indications, les conditions pratiques (comment se les faire 
prescrire) et fmancieres (quelles aides demander) est egalement importante 
a mettre en place. Par ailleurs, les TIC sont parfois difficiles a utiliser pour 
des personnes qui n'ont pas beneficie de ces technologies dans leur jeune 
age. On observe actuellement que les personnes agees de plus de 70 ans 
restent toujours en retrait quant a l'appropriation des TIC tels que le tele- 
phone portable, les tablettes tactiles, les reseaux sociaux ou les demarches 
administratives en ligne, alors que les sexagenaries d'aujourd'hui parais- 
sent beaucoup plus a l'aise dans leur adoption. II est done important de 
proposer des programmes de familiarisation et de formation a l'usage de ces 
technologies. Les Cafes technologiques qui accueillent de petits groupes de 
personnes agees pour les former a l'utilisation des technologies par le biais 
d'un instructeur professionnel, ou par des personnes agees volontaires deja 
formees a ces outils, semblent etre un bon moyen de contribuer a la fami- 
liarisation des personnes les plus agees avec les TIC. De plus, la formation 
des professionnels de sante a l'usage des TIC en geriatrie est encore tres 
insuffisante et doit egalement etre favorisee. Le developpement de ces for- 
mations par differents biais (universitaire, e-learning, formation continue) 
est en cours de structuration. 

Absence de modele de prescription et de suivi 

Dans le parcours de soins et d'accompagnement des personnes agees en 
situation de perte d'autonomie, il n'existe pas une definition claire des 
acteurs, de Torganisation des services, des centres d'information et de 
conseil, ou des organismes specifiquement dedies a la preconisation des 
technologies. En effet, ces technologies pourraient etre proposees par un 
medecin (medecin traitant ou specialiste) dans le cadre d'une consulta- 
tion de gerontologie clinique, puis mises en place et suivies par un profes- 
sionnel paramedical (infirmiere, psychomotricien, psychologue, ergothe- 
rapeute). 

Par ailleurs, la fiabilite de l'objet technologique est egalement un 
aspect essentiel. La qualite du materiel et de sa maintenance, la vigilance 
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des utilisateurs quels qu'ils soient vis-a-vis des pannes ou limitations 
doivent etre suivies avec attention. Ces modes de prescription et de suivi 
restent encore a definir. 

Imprecision du modele economique 

et de valorisation pour mettre a disposition 

ces technologies innovantes pour le plus grand nombre 

Certains facteurs cles, comrne le role des financeurs prives (banques, assu- 
rances, caisses de retraites, mutuelles) et des pouvoirs publics, la reconnais- 
sance de la valeur d'usage comme de la valeur economique des solutions 
innovantes, les moyens de prescription et de distribution des technologies 
d'assistance necessitent d'etre pris en compte dans la construction d'un 
modele economique viable. 

Enfin, dans la mesure ou l'emploi des technologies constitue une pra- 
tique encore rare, leurs couts peuvent etre relativement eleves et ne 
s'accompagnent pas d'aide financiere. Par consequent, les patients ayant 
des ressources limitees sont susceptibles de ne pas pouvoir beneficier de ces 
offres. A long terme, la question du financement de ces technologies depen- 
dra de leur industrialisation a grande echelle et de l'existence d'un cadre 
reglementaire concernant les systemes d'aides et les assurances collectives 
pour la sante et l'autonomie. Un modele de financement possible pourrait 
etre celui de 1 'economie circulate, inscrit dans l'approche du developpement 
durable, dont l'objectif est de creer de nouveaux modes de conception et 
de production, tout en limitant la consommation inutile de ressources, au 
moyen d'actions telles que l'allongement de duree de vie des produits, la 
location plutot que la possession, la reutilisation et la recuperation. 

Afin de progresser dans 1'ensemble de ces domaines, le ministere de l'Eco- 
nomie, de l'Industrie et de l'Emploi a cree un Centre de reference national 
(CNR) en 2009, devenu recemment France silver economie, dedie a la prise 
en charge de la sante a domicile et de l'autonomie en 2009. Enfin, plusieurs 
Centres d'expertise nationaux (CEN) mis en place par la Caisse nationale 
de solidarity et d'autonomie existent dans les domaines suivants : stimu- 
lation cognitive, interfaces hornmes - machines et mobilite. Ils travaillent 
a accelerer la mise au point et l'usage d'aides techniques ou de dispositifs 
innovants, integrant notamment les technologies de l'information et de la 
communication, et concourant a la compensation des handicaps. 


Conclusion 

Les changements demographiques lies a l'allongement de l'esperance de 
vie creent un terrain propice au developpement et a l'utilisation des tech- 
nologies pour la sante et l'autonomie. Les personnes agees ont souvent des 
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multiples besoins de sante qui necessitent une gestion continue et coor- 
donnee impliquant une variete d'intervenants dans differents contextes. La 
perte d'autonomie, souvent liee a la fragilite et aux maladies chroniques, 
place la personne agee face a un risque d'hospitalisations recurrentes et de 
ruptures de prise en charge. 

Nous assistons actuellement a une transformation dans la demarche glo- 
bale de soins en geriatrie fortement influencee par les TIC. Ces technologies 
ont le potentiel de contribuer directement au bon etat de sante, a l'autono- 
mie, a la participation sociale et a la qualite de vie des personnes agees. Elies 
offrent aussi des nouvelles possibility de partage et de traitement de l'infor- 
mation ayant un impact significatif sur les pratiques professionnelles, la 
recherche et les politiques de sante publique en lien avec le vieillissement. 
En meme temps, les TIC posent de nombreuses questions technologiques, 
sociales, juridiques, ethiques et organisationnelles auxquelles il faudra 
repondre pour leur garantir une implementation reussie. 


Points cles 

• La geriatrie est aujourd'hui confrontee a une importante transformation des 
pratiques cliniques, organisationnelles et de la recherche, nourrie par le deve- 
loppement des TIC. 

• Les outils de sante numerique peuvent jouer un role cle dans I'accompagne- 
ment des personnes agees en termes de prevention, diagnostic, therapeutique, 
compensation de deficits, amelioration de la qualite de vie et soutien aux 
aidants informels et professionnels. 
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41 Transit 

Depistage et prevention des 
troubles du transit : constipation 
et incontinence fecale 


P. Chassagne 

La constipation et I'incontinence fecale sont les deux principaux troubles 
de l'exoneration constates chez les sujets ages en particulier en institution 
geriatrique. 

La prevalence respective de ces deux symptomes est proche de 50 % en 
institution. La prevalence de I'incontinence fecale est significativement 
superieure dans les unites de soins de longue duree (54 % dans notre 
experience), contre 30 % dans les etablissements de type Ehpad. Cette 
difference est independante de la structure proprement dite mais doit 
etre rapportee au degre de dependance et a la perte d'autonomie des residents 
vivant dans ces structures volontiers associees aux alterations cognitives. 

Constipation et incontinence fecale doivent tou jours etre simultanement 
prises en consideration. En effet, la constipation, en particulier la consti- 
pation distale qui correspond a un trouble de l'exoneration, est une cause 
classique d'incontinence fecale. Cette association incontinence fecale - 
constipation distale est fondamentale a identifier car elle est accessible a 
des traitements. 

Pour aborder le depistage et la prevention de la constipation avec ou sans 
incontinence fecale associee, il faut en rappeler les definitions respectives, 
les facteurs de risque et discuter de la relation entre ces deux affections. 

Dans la suite du chapitre ne seront traites que les elements se rapportant 
a la constipation fonctionnelle (ne relevant pas d'une lesion organique rec- 
tale ou colique comme une tumeur ou une stenose non tumorale). 


Definition et facteurs de risque 
de la constipation fonctionnelle 

La constipation se definit sur deux parametres : la frequence hebdoma- 
daire des selles (caractere quantitatif) et/ou sur l'existence de difficulties 
d'exoneration (caractere qualitatif). Ces parametres quantitatifs et quali- 
tatifs sont resumes dans 1' encadre 41.1. On oppose schematiquement la 
constipation fonctionnelle de transit qui correspond a une anomalie de 
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Encadre 41.1 


Constipation fonctionnelle : criteres de Rome III (2006) 

Pour retenir le diagnostic de constipation fonctionnelle il faut reunir les 
criteres generaux et au moins deux criteres specifiques. 

Criteres generaux 

■ Symptomes presents depuis au moins 6 mois. 

■ Criteres specifiques presents pour un quart au moins des exonerations. 

■ Absence d'element (critere) en faveur d'un syndrome de l'intestin 
irritable. 

Criteres specifiques 

■ Efforts a la defecation 1 . 

■ Selles dures et fractionnees 1 . 

■ Manoeuvres digitales pour faciliter la defecation 1 . 

■ Moins de 3 selles/semaine 1 . 

1 Existence pour au moins 25 % des exonerations. 

D'apres Longstreth GF et al. Gastroenterology 2006 ;130 -.1480-91. 


la progression des selles a la constipation distale. La constipation distale 
qui est de siege rectosigmoldien correspond plutot semiologiquement a un 
trouble de l'exoneration. 

On doit verifier l'existence de ces criteres avant de traiter une constipation. 
La simple allegation, encore appelee self reported constipation, par un malade 
age de symptomes evocateurs de constipation, sans confirmation objective 
de ces donnees, est insuffisante pour retenir le diagnostic. Cette pratique 
conduit a tort a prescrire des traitements laxatifs couteux (la prescription 
etant souvent tres prolongee) et inutiles. A l'oppose, chez les malades peu 
interrogeables, il est frequent de negliger l'existence d'une authentique 
constipation, circonstance classique de decouverte du fecalome. On estime 
a 20 % le nombre de sujets traites « a tort » pour une constipation et autant 
le nombre de malades « non diagnostiques ». En cas de doute diagnostique, 
il est possible de realiser un examen complementaire simple qui affirmera 
ou eliminera une constipation de transit : le temps de transit des marqueurs 
rectocoliques. Cet examen consiste a faire absorber per os, 6 jours conse- 
cutifs (sans prescription associee de laxatifs), 10 marqueurs radio-opaques 
et a pratiquer, le 7 e jour, un unique cliche d'ASP (abdomen sans prepa- 
ration). Le nombre de marqueurs presents dans l'abdomen retrouves sur 
l'ASP permet d'estimer le temps de transit rectocolique. Chaque marqueur 
visualise correspond a 2,4 heures. Un temps de transit superieur a 70 heures 
(> 28 marqueurs) est considere comme significativement allonge et done 
en faveur d'une constipation de transit. 
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Plusieurs facteurs de risque de constipation sont decrits parmi lesquels 
on retrouve : 

• le sexe feminin (risque multiplie par 2) ; 

• le vieillissement ; 

• l'autonomie fonctionnelle alteree (par exemple troubles de la marche et / 
ou incapacity de realiser seul ses transferts) ; 

• les erreurs dietetiques (par exemple carence en fibres alimentaires, malnu- 
trition proteinoenergetique, faible ration hydrique) ; 

• les neuropathies vegetatives et atteintes du systeme nerveux central (par exem- 
ple AVC du tronc cerebral, maladie de Parkinson, polyneuropathie diabetique) ; 

• la iatrogenie (toute modification therapeutique sera recherchee en parti- 
culier en cas de majoration des symptomes de constipation) ; 

• les troubles de la sensibility rectale ; 

• les troubles de l'humeur (par exemple depression) ; 

• les troubles metaboliques (par exemple diabete, hypokaliemie, hypercalcemie). 
Certains de ces facteurs de risque peuvent faire l'objet d'action ciblee (par 

exemple la iatrogenie), d'autres (par exemple les atteintes degeneratives du sys- 
teme nerveux central), qui sont moins accessibles, devront faire reconsiderer les 
objectifs therapeutiques tenant compte du pronostic de la maladie responsable 
de la constipation. Le role de la iatrogenie dans 1'apparition ou la majoration 
d'une constipation fonctionnelle reste, comme tou jours chez les malades ages, 
une priorite pour developper une politique de prevention. Les diuretiques sont 
souvent consideres comme des medicaments responsables de constipation. 
Cette notion reste cependant debattue. En effet, l'arret, lorsque cela est possible 
de ces medicaments ne s'accompagne pas, en regie generate, d'amelioration du 
transit. Les principaux medicaments a 1'origine de constipation (ou aggravant 
une constipation) figurent dans la liste - non exhaustive - suivante : 

• opiaces ; 

• anticholinergiques ; 

• antidepresseurs tricycliques ou autres ; 

• inhibiteurs des canaux calciques ; 

• neuroleptiques classiques ou atypiques ; 

• antiparkinsoniens ; 

• antiacides ; 

• sels de fer et de calcium ; 

• freinateurs du transit (loperamide). 


Diagnostic de la constipation fonctionnelle 
du sujet age vivant en institution 

En raison de sa prevalence, la constipation chez les sujets ages est un symp- 
tome necessitant un depistage essentiellement clinique. Ce depistage repose 
sur l'anamnese, l'etude des antecedents et l'examen physique. 
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L'anamnese a pour but d'etablir la frequence des selles exprimee par unite 
de temps (semaine), de rechercher des troubles de l'exoneration et les fac- 
teurs de risque precites. Cet interrogatoire est souvent limite par les troubles 
sensoriels, la dysarthrie et les troubles cognitifs frequents dans la popula- 
tion des residents. Chez les malades ages dependants, le fecalome est une 
circonstance clinique frequente revelatrice et aussi caracterisee par un fort 
potentiel de recidive. Comme pour les troubles de l'exoneration mentionnes 
dans la definition de la constipation fonctionnelle (cri teres de Rome III), le 
fecalome est synonyme de constipation distale. Chez les malades ages ayant 
un antecedent de fecalome, l'anamnese est souvent deficiente. A cette diffi- 
culty s'ajoute une alteration physiologique majeure de la sensibilite rectale. 
Chez ces malades, on constate un deficit de la perception consciente de du 
besoin d'exoneration qui contribue a une accumulation rectale de matieres. 
Cette deficience de la viscero-perception (sensibilite rectale) aboutit done a 
une exoneration differee. 

La seule alternative pour pallier la defaillance de l'anamnese d'une part 
et les modifications de la viscero-perception d'autre part est la realisation, 
chez les sujets a risque de fecalome, d'un toucher rectal periodique. Le tou- 
cher rectal periodique (dans notre pratique tous les 10 ou 15 jours) est une 
pratique de depistage indispensable en particulier chez les malades ayant 
une histoire clinique de fecalomes a repetition. Toutefois dans un but diag- 
nostique, le toucher rectal n'est pas autorise par le Code de deontologie des 
infirmieres (Decret de fevrier 2002). Le toucher rectal periodique chez les 
sujets ages a risque a pour but la detection precoce du fecalome et son trai- 
tement. Cette pratique chez les sujets « fragiles » alites, polymedicamentes, 
deshydrates et souffrant d'alterations cognitives, doit dans le milieu ins- 
titutionnel etre promue. 


Prevention de la constipation fonctionnelle 
du sujet age en institution 

Elle doit tenir compte des facteurs de risque etablis, des contraintes liees 
aux effectifs soignants dans les etablissements geriatriques et du type de 
constipation (de transit ou distale). 

Mesures non medicamenteuses 

L'eviction des facteurs de risque est l'etape initiale pour la prevention 
efficace de la constipation. On recherchera en particulier les medicaments 
potentiellement a l'origine d'une constipation en reevaluant periodique- 
ment leur indication et leur posologie. 

L'hydratation est un challenge geriatrique quotidien souvent cite parmi 
les actions efficaces preventives de la constipation. Cependant, aucune 
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validation scientifique pertinente de cette mesure therapeutique n'a ete 
publiee. En revanche, chez le malade souffrant en particulier de consti- 
pation distale, parmi les actions de prevention secondaire (destinees a 
reduire le risque de recidive), il faut toujours s'assurer d'une hydratation 
quotidienne minimum de 1 500 mL/j. En effet la deshydratation constitue 
un facteur de risque demontre de recidive de fecalome. L'utilisation des 
perfusions sous-cutanees trouve id encore une autre justification. II faut 
enfin ajouter que l'eventuelle prescription de fibres ne peut etre faite que si 
la ration hydrique quotidienne est preservee. 

L'exercice physique est egalement cite comme une mesure de prevention 
efficace de constipation bien que n'ayant fait l'objet d'aucune validation 
scientifique chez les malades ages. Plus que l'exercice physique, c'est la sti- 
mulation motrice reguliere incluant la conduite systematique aux toilettes 
tout en respectant les obligatoires regies d'intimite qui doit etre promue en 
institution. 

Le biofeedback, avec ou sans electrostimulation, est une mesure parfois 
proposee aux malades souffrant de constipation distale severe avec ou sans 
trouble de la sensibilite rectale. II n'a pas fait l'objet d'une validation speci- 
fiquement geriatrique. Le biofeedback n'ayant pas fait l'objet d'une valida- 
tion specifiquement geriatrique, aucune conclusion definitive ne peut etre 
retenue quant aux applications geriatriques de cette methode [1] . Comme 
pour 1'incontinence urinaire, le biofeedback sera propose aux sujets ages 
motives, sans alteration marquee sensorielle a type de deficiences visuelle 
ou auditives et ayant toujours des competences cognitives intactes pour 
garantir une participation active. 

La mesure non medicamenteuse de choix en institution pour la preven- 
tion de la constipation reste le regime enrichi en fibres (apport quotidien 
supplementaire de 6 a 15 g/j). Qu'il s'agisse de prevention primaire ou 
secondaire, l'apport de fibres doit toujours s'accompagner d'une hydrata- 
tion suffisante d'au moins 1 500 mL/j. 


Mesures medicamenteuses 

Les mesures medicamenteuses reposent sur l'utilisation des laxatifs en 
choisissant les medicaments les moins chers, les plus efficaces et les mieux 
toleres. Cette prescription, en prevention primaire ou secondaire, est reser- 
vee aux malades ayant une authentique constipation (criteres reunis). Les 
laxatifs doivent etre associes aux mesures non medicamenteuses. Leur pres- 
cription doit toujours etre objectivement evaluee apres une periode suffi- 
sante d'application du traitement (3 semaines environ). 

En pratique, les laxatifs non irritants osmotiques (comme par exemple le 
lactulose) ou a base de polyethylene glycol (PEG) sont les plus utilises. De 
nouvelles galeniques comme des suspensions dispersibles ou buvables sont 
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des alternatives therapeutiques pertinentes chez les malades dont les capa- 
cities de deglutition sont alterees. Leur utilisation est delicate si l'on emploie 
simultanement des epaississants pour I'eau, le melange des composes etant 
imparfait. 

Un nouveau medicament agoniste specifique des recepteurs coliques 
5HT4 (prucalopride) est desormais disponible pour les constipations non 
ameliorees par les laxatifs usuels. Dans une etude menee sur des popula- 
tions agees notamment, sa tolerance est apparue bonne [2] . 

Dans la constipation distale et particulierement chez les malades ages 
aux antecedents de fecalome, la prevention secondaire repose sur l'asso- 
ciation de laxatifs per os, de laxatifs de contact (comme le suppositoire de 
glycerine quotidien) et de lavements evacuateurs. Ces lavements doivent 
etre realises parfois de fagon hebdomadaire. Ils ne sont pas envisageables 
chez des malades avec une hypotonie majeure du canal anal. En effet, il est 
indispensable pour une efficacite therapeutique d'obtenir une continence 
minimale. Le depistage de cette hypotonie repose sur la realisation d'un 
toucher rectal. 

Traitement chirurgical 

La prise en charge chirurgicale de la constipation est discutee au cas par 
cas. Elle a par exemple pour but de corriger un prolapsus rectal ou une 
rectocele. Dans certains cas de constipation severe en rapport notam- 
ment avec une inertie colique, une colectomie peut etre discutee. Elle 
devra toujours se faire apres evaluation objective de la competence du 
sphincter anal (necessitant la realisation prealable d'une manometrie 
anorectale avec ou sans electrophysiologie) pour ne pas secondairement 
demasquer une incontinence fecale au decours de l'anastomose colorec- 
tale ou colo-anale. 

Depistage et diagnostic de I'incontinence 
fecale du sujet age vivant en institution 

Definition, generates 

L'incontinence fecale se definit comme l’incapacite, pour un sujet, de 
satisfaire une exoneration des selles dans un lieu et/ou a un moment 
approprie. Elle est de severite variable jugee sur sa frequence, son retentis- 
sement social et/ou economique. Lorsqu'elle est occasionnelle, par exem- 
ple au decours d'une diarrhee aigue, elle est consideree comme benigne 
et ne doit pas generer de mesures preventives particulieres. Au contraire, 
lorsqu'elle est plurihebdomadaire, elle justifie un bilan precis pour la pro- 
motion d'une prevention efficace. La prise en charge de l'incontinence 
fecale sera toujours associee a celle d'une eventuelle incontinence urinaire. 
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L'association incontinence urinaire - incontinence fecale s'observe, en ins- 
titution, chez 90 % des sujets ages souffrant d'incontinence fecale pluri- 
hebdomadaire. 

Diagnostic 

On oppose l'incontinence fecale avec ou sans lesion perineale (encadre 41.2). 

Dans le groupe de l'incontinence sans lesion perineale, le role preponde- 
rant des troubles du transit responsables doit etre souligne. La recherche sys- 
tematique d'une constipation, en particulier distale, est imperative devant 
toute nouvelle incontinence fecale. En d'autres termes, le bon reflexe geria- 
trique consiste a rechercher tou jours de premiere intention un fecalome en 
cas d'incontinence fecale recente. 

Comme nous l'avons precedemment developpe, la recherche d'une 
constipation distale doit reposer avant tout sur une approche anamnestique 
et clinique avec realisation d'un toucher rectal. 

On oppose schematiquement : 

• l'incontinence avec rectum plein en faveur d'une association inconti- 
nence fecale - constipation distale ; 

• l'incontinence avec rectum vide qui est plutot en rapport avec une 
atteinte rectale et/ou du sphincter anal et/ou perineale. 

C'est l'interrogatoire et l'examen clinique (figure 41.1) qui recher- 
cheront des elements en faveur de l'un ou l'autre de ces mecanismes. La 
constipation dans l'incontinence fecale a rectum plein et la diarrhee aigue 
(ou chronique) dans le second cas apparaissent dans cette classification 
clinique des elements fondamentaux a identifier pour une prise en charge 
therapeutique ciblee. 


Encadre 41.2 


Etiologies de l'incontinence fecale chez les sujets ages 

Incontinence fecale sans lesion perineale 

■ Diarrhee aigue ou chronique : infectieuse, abus de laxatifs, entente 
et colite radiques, colon irritable. 

■ Constipation et obstruction rectale : fecalome, neoplasie rectale. 

■ Neurologique : demence, sequelles d'AVC, polyneuropathie (par exemple 
diabete), pathologies cerebrales ou medullaires. 

Incontinence fecale associee a une atteinte perineale 

■ Traumatique : sequelles de chirurgie anorectale, traumatismes 
obstetricaux. 

■ Incontinence fecale neurogene idiopathique (denervation perineale) : 
post-obstetricale, troubles de la defecation, prolapsus rectal, syndrome 
du perinee descendant. 
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Figure 41.1. ['incontinence fecale du sujet age : strategie therapeutique. 


En cas de constipation, les mesures therapeutiques seront identiques 
a celles developpees precedemment. Dans le cas de la diarrhee, il faudra 
rechercher des facteurs favorisants : abus de laxatifs, erreurs de regime, utili- 
sations d'antibiotiques. L'utilisation des medicaments freinateurs du transit 
(par exemple loperamide = Altocel® ou Imodium®) est delicate chez le sujet 
age souffrant de diarrhee. Elle expose, en cas de surdosage ou d'autopres- 
cription abusive, au risque de fecalome. La survenue d'une incontinence 
caracterisee par une imperiosite pas toujours reversible apres traitement 
d'un cancer prostatique traite par radiotherapie pelvienne n'est pas rare en 
rapport avec une proctite avec diminution de la distensibilite du reservoir 
rectal. II est utile de detecter au decours de ces procedures le symptome 
incontinence qui risque d'etre occulte ou volontairement non rapporte par 
les malades malgre ses consequences. 

Dans notre experience, chez des malades ages dependants, souffrant 
d'incontinence fecale plurihebdomadaire avec constipation distale, le 
traitement de la constipation est efficace pour prevenir 1'incontinence 
fecale. Nous avons ainsi montre, dans une etude randomisee, que chez 
ces malades, on reduisait de plus d'un tiers la frequence des episodes 
d'incontinence fecale et, par consequent, la charge de soins associee a la 
deficience [3]. 

Prevention non chirurgicale 

Outre les mesures medicamenteuses ayant pour but de traiter un trouble du 
transit associe a une incontinence fecale, d'autres actions de soins doivent 
etre systematiquement envisagees. 

Bien que non validee dans la litterature, la conduite systematique aux 
toilettes des residents encore mobiles et ayant une incontinence fecale doit 
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etre proposee. Cette methode semble reduire la severite de l'incontinence 
sans tou jours en reduire la frequence. Les benefices de la reeducation peri- 
neale chez les sujets ages dans le domaine de l'incontinence fecale avec 
hypotonie anale, en particulier en prevention secondaire, reste a etablir. 
Elle trouve ses meilleures indications chez les malades ayant un trouble 
de l'exoneration avec une deficience perineale associee. Elle doit toujours 
etre reservee aux malades ages motives, ayant des competences cognitives 
preservees. Des techniques d'injection perisphincterienne d'agents tels que 
le collagene pour en renforcer la structure ou diminuer les lesions de rup- 
ture partielle sont developpees actuellement sans toutefois de niveau de 
preuve chez les sujets ages. 

Prevention chirurgicale 

Elle repose sur les mesures obstetricales ayant pour but la preservation du 
perinee anterieur. Ainsi, les episiotomies mediolaterales seront preferees. 
Une reeducation perineale systematique du post-partum est toujours recom- 
mandee. De meme, une information particuliere delivree aux sujets devant 
subir une intervention perineoanale (comme une cure de rectocele, de fis- 
sures anales ou d'hemorroides) est indispensable. En cas d'incontinence 
severe dans un but palliatif, en particulier si des lesions cutanees (escarres) 
lombosacrees existent, une colostomie peut etre envisagee. En prevention 
secondaire les implantations de sphincters artificiels, les methodes de trans- 
position musculaires et refection sphincterienne et perineale (myorraphies) 
et d'electrostimulation des racines sacrees par electrodes implantees sont 
pour l'essentiel destinees aux sujets jeunes. 


Points des 

• La moitie environ des personnes agees institutionnalisees est touchee par 
la constipation et/ou l'incontinence fecale. L'atteinte est correlee au degre de 
dependance et a la perte d'autonomie des residents vivant dans ces structures 
volontiers associees aux alterations cognitives. 

• La constipation fonctionnelle peut etre de transit ou distale. Sa prevention 
repose sur I'eviction des facteurs de risque (iatrogenie), I'hydratation, I'exercice 
physique, le biofeedback et une alimentation riche en fibres. Son traitement 
consiste essentiellement en I'utilisation de laxatifs en association aux methodes 
non medicamenteuses, voire en une prise en charge chirurgicale. 

• Consequence classique de la constipation, l'incontinence fecale peut survenir 
avec ou sans lesion perineale. Sa prise en charge therapeutique varie selon 
qu'il s'agit d'une incontinence avec rectum plein ou vide. Des mesures de pre- 
vention existent, de type medicamenteux (traitement de la constipation), non 
medicamenteux (conduite systematique aux toilettes en residence) ou encore 
chirurgical. 
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42 Urinaire (incontinence) 

Depistage et prevention 
de l'incontinence urinaire 


P. Chassagne 

L'incontinence urinaire est definie par une perte involontaire d'urine dans 
un lieu et/ou a un moment inapproprie. 

Ce symptome apres 80 ans a une prevalence de 30 % dans les unites de 
court sejour, 50 % dans les unites de soins de suite et de readaptation, 60 % 
dans les secteurs de soins de longue duree. 

Le depistage et la prevention de l'incontinence urinaire sont neces- 
saires car : 

• la frequence du symptome augmente avec le vieillissement (10 % des 
sujets apres 70 ans ont une incontinence urinaire, cette prevalence attei- 
gnant 25 % apres 85 ans) ; 

• elle a des consequences sociales. L'incontinence urinaire est a l'origine 
d'un isolement social et de conduites d'evitement, elle constitue un fre- 
quent motif de demande d'admission en institution ; 

• elle est responsable d'un risque accru de chutes volontiers nocturnes dont 
les consequences peuvent etre graves (le risque de chute et de fracture est 
significativement augmente chez les sujets ages souffrant d'incontinence 
quotidienne) ; 

• pour la seule variete de l'urgence mictionnelle, une meta-analyse publiee 
en 2014 a demontre une prevalence estimee dans la population americaine 
adulte de 1,5 a 15,2 %, engendrant un cout annuel en 2007 estime a 66 mil- 
liards de dollars [1] ; 

• elle est accessible a certaines mesures preventives. 

On estime que les fuites d'urine ou l'incontinence concernent plus de 
2,6 millions de personnes de plus de 65 ans, en France. 


Facteurs de risque, causes et depistage 

II existe des facteurs de risque d'incontinence urinaire qui sont independants 
du sexe du malade (la maladie a une predominance feminine marquee) et 
d'autres qui doivent etre differences selon qu'il s'agit d'une incontinence 
masculine ou feminine. Les principaux facteurs de risque independants 
du sexe sont le vieillissement, la dependance et la perte d'autonomie. 
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Le vieillissement a ainsi des consequences sur la physiologie de la conti- 
nence urinaire : augmentation du nombre de contractions vesicales des- 
inhibees, reduction de la compliance vesicale, augmentation de la rigidite 
du col uretral, diminution de la debitmetrie, augmentation du residu post- 
mictionnel. En termes de prevention, des actions specifiques pour reduire la 
dependance apparaissent envisageables. Pour les facteurs de risque d'incon- 
tinence urinaire lies au sexe, on note chez l'homme les pathologies prosta- 
tiques (adenome ou cancer) et les maladies uretrales (stenoses inflamma- 
toires). Chez la femme, les circonstances favorisant l'incontinence urinaire 
sont les traumatismes obstetricaux et les consequences hormonales de la 
menopause. La carence oestrogenique est responsable d'une augmentation 
de la rigidite du col uretral et d'une diminution de la compliance vesicale. 
Pour depister l'incontinence urinaire, s'il est indispensable d'interroger 
(avec retenue) les sujets ages pour connaitre leur statut de continence, il 
faut done rechercher des antecedents (tels que des traumatismes obstetri- 
caux et d'autres circonstances exposant a une descente perineale comme 
une hysterectomie) qui exposent la personne agee a la survenue d'une 
incontinence. Pour une variete particuliere d'incontinence (urgence mic- 
tionnelle encore appelee « urgenturie »), il faut integrer la responsabilite 
potentielle d'un syndrome dementiel. 

La seconde etape du depistage de l'incontinence urinaire a pour objec- 
tif de rechercher des elements favorisant la survenue ou decompensant le 
symptome. Ces circonstances sont resumees dans le tableau 42.1. Deux 
d'entre elles sont frequentes : l'infection urinaire et le fecalome qui peut 
entrainer une incontinence urinaire par deux mecanismes : la retention 
vesicale ou une hyperactivite du detrusor. 

Un depistage des malades atteints d'incontinence urinaire impose d'en 
connaitre les mecanismes physiopathologiques. Cette etape doit aussi 
veiller a ne pas negliger une incontinence fecale, les deux pathologies etant 


Tableau 42.1 Incontinence urinaire de la personne agee : facteurs aggravants. 


Iatrogenie 

- Diuretiques (prise le soir inadaptee) 

- Anticholinergiques 

- Sedatifs et hypnotiques 

- Opioides 

- Agonistes alpha-adrenergiques 

Fecalome 

- Retention vesicale 

- Contractions vesicales desinhibees 

Infection urinaire 

- Contractions vesicales desinhibees 

Polyurie 

- Diabete 

Environnement inadapte 

- Modifications des reperes spatio-temporels 

- Inadequation des lieux de vie aux besoins d'elimination 
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volontiers associees. C'est par l'interrogatoire et la description objective de 
l'incontinence, en utilisant un agenda mictionnel, que sera suspectee une 
incontinence liee a une hyperactivite vesicale (dont le principal symptome 
est l'imperiosite synonyme d'urgence mictionnelle), l'insuffisance perineos- 
phincterienne (a I'origine d'une incontinence urinaire d'effort), la retention 
vesicale chronique (mictions par regorgement). Une vigilance particuliere 
doit etre apportee a la recherche d'evenements favorisant une incontinence 
urinaire dite fonctionnelle (par exemple secondaire a une immobilisation). 
Dans ce dernier groupe, la fonction de continence est preservee mais c'est 
l'environnement inadapte du malade, souvent de fafon brutale, qui aura 
pour consequence la survenue d'une incontinence urinaire. 

Les caracteristiques semiologiques qui permettent d'opposer ces differents 
types d'incontinence sont presentees dans le tableau 42.2. Chez de nom- 
breux malades, deux mecanismes (par exemple urgence et incontinence 
d'effort) peuvent etre associes. 

La strategie diagnostique avant tout basee sur la clinique associant 
donnees de l'interrogatoire avec realisation d'examens complementaires 
simples telle la recherche d'une infection urinaire ou d'un residu vesical 
postmictionnel est performante pour suspecter le mecanisme de l'inconti- 
nence urinaire chez le sujet age. Cette strategie dispense alors de recourir 
a des examens (comme un bilan urodynamique) plus elabores, couteux 
et non necessairement contributifs a un projet therapeutique. Dans une 
etude prospective menee sur une population de sujets ages en moyenne de 
80 ans, la realisation apres une approche clinique d'un bilan urodynamique 
ne permettait d'ameliorer la performance diagnostique que de 10 % [2J. 


Tableau 42.2. Semiologie comparative des differents types d'incontinence 
urinaire et resultats de la mesure du residu postmictionnel chez un malade 
ayant une incontinence urinaire. 


Urgence mictionnelle 1 Incontinence Mictions par 

urinaire d'effort regorgement 

Besoms 

Imperiosite 

Normaux 

Dysurie 
(ou pollakiurie) 

Incontinence 

- diurne 

- nocturne 

Oui 

Oui 

Oui 

Non 

Oui 

Non 

Declenchement par 
l'effort 

+ 

+++ 

+ 

Frequence des 
mictions 

Normale ou T 

Normale 

l, normale, T 

Residu 

postmictionnel 

Non 

Non 

Oui 


1 Contractions vesicales desinhibees. 
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Chez plus de 65 % des sujets dans cette etude, le mecanisme de l'inconti- 
nence cliniquement suspecte permettait sans delai d'engager un traitement 
adapte. Ce traitement probabiliste n'etait pas dans cette serie a l'origine 
d'une iatrogenie notable. Au terme de l'approche clinique, le soignant doit 
avoir : 

• recherche les elements favorisant la survenue (ou l'aggravation) de 
l'incontinence urinaire ; 

• realise une evaluation globale geriatrique, le symptome incontinence 
urinaire etant indissociable d'une evaluation geriatrique standardised (la 
continence urinaire et/ou fecale est un des elements de la grille ADL). 

Cette strategic hierarchisee est indispensable pour developper une pre- 
vention efficace du symptome. L'elimination des facteurs de risque est 
completed par une action ciblee sur le type d'incontinence urinaire retenu. 
Ainsi, la reeducation perineale trouve une place ideale en cas de deficience 
anatomique perineale mais est inefficace et meme contre-indiquee en cas 
de retention vesicale. 


Prevention de l'incontinence urinaire 

Prevention primaire 

Elle s'adresse a des sujets jeunes pour reduire le risque d'apparition d'une 
incontinence urinaire. Chez les femmes, cette prevention est parfaitement 
incluse dans les pratiques obstetricales. Elle debute pendant la grossesse 
en depistant une incontinence urinaire occulte, en controlant la prise de 
poids. Elle se poursuit en proposant eventuellement lors de l'accouchement 
une episiotomie (idealement mediolaterale). Apres l'accouchement, la pre- 
vention consiste a recommander une reeducation perineale. La prevention 
de l'incontinence urinaire necessite aussi de prescrire des explorations 
complementaires preoperatoires lors de certaines operations chirurgicales 
perineales telle la cure d'un prolapsus. Ces explorations ont pour objectif de 
mesurer les competences sphincteriennes de la patiente pour ne pas demas- 
quer une incontinence urinaire au decours de l'intervention. 

La derniere action de prevention primaire de l'incontinence urinaire est 
la prescription d'une hormonotherapie substitutive post-menopausique. 
Lorsqu'elle peut etre proposee, elle doit etre expliquee. Les benefices sur 
l'incontinence doivent etre integres a l'ensemble de ceux demontres en 
termes de prevention : benefice cognitif, osteoarticulaire et cardiovasculaire. 
Les resultats de l'etude de cohorte Women's Health Initiative Study ont fait 
reconsiderer l'opportunite de l'hormonotherapie post-menopausique dont 
la prescription est desormais plus faible [3] . Ce traitement substitutif serait 
a l'origine d'un risque accru de developpement de maladie d'Alzheimer et 
de cancer du sein. 
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Chez l'homme, le depistage et le traitement precoce de l'hypertro- 
phie benigne prostatique ou des stenoses uretrales, souvent meconnues, 
doivent etre systematiquement entrepris. En cas d'hypertrophie benigne 
prostatique, la prevention de l'incontinence urinaire consiste a intervenir 
precocement lorsque l'hypertrophie devient symptomatique pour eviter 
des complications ulterieures. Outre ces complications (telle une retention 
urinaire), il convient en posant une indication operatoire non differee de 
maintenir une continence en preservant un appareil resistif sphincterien 
competent apres la resection. 

Le resultat fonctionnel postoperatoire (reversibilite postoperatoire) d'une 
adenomectomie est aussi directement lie a l'existence d'une hyperactivite 
du detrusor d'autant plus intense que la duree des symptomes en rapport 
avec 1'obstacle aura ete prolongee. 

Prevention secondaire 

Elle s'adresse a des malades ayant le symptome dans le but d'en eliminer ou 
d'en limiter les consequences. 

Mesures non medicamenteuses 

Elies sont souvent negligees. On peut opposer deux types d'intervention : 
celles qui sont malade-dependantes (necessitant par exemple une coopera- 
tion verbale) ou soignant-dependantes. C'est dans ce second groupe que 
les contraintes bees aux effectifs soignants, comrne la promotion d'un pro- 
gramme de mictions programmees a heures fixes, constituent des facteurs 
limitants. Ces actions non medicamenteuses consistent a promouvoir dans 
l'urgence mictionnelle (c'est-a-dire secondaire a des contractions vesicales 
desinhibees) et dans l'incontinence urinaire d'effort des conduites systema- 
tiques programmees a heures fixes aux toilettes. Elies consistent a faciliter 
par une stimulation verbale avec une procedure de rappel les conduites 
quotidiennes permettant au cours de la journee de preserver la continence. 
Ces protocoles ont fait l'objet devaluations objectives. L'efficacite de ces 
actions preventives se fait en utilisant des agendas mictionnels qui sont des 
outils soignants de recueil d'informations caracterisant les mictions contro- 
lees ou involontaires. Ces techniques permettent la prise en charge simulta- 
nee de l'incontinence fecale tres souvent associee a l'incontinence urinaire. 
Des mesures dietetiques doivent aussi etre proposees aux malades en redui- 
sant par exemple la consommation de the ou de cafe dans la seconde partie 
de l'apres-midi ainsi qu'un exces de prise de boisson au diner. 

Le biofeedback, apres une periode initiale d'apprentissage en milieu spe- 
cialise, peut etre egalement propose aux sujets ages (essentiellement aux 
femmes) ayant une incontinence urinaire. Les meilleures indications de 
cet examen sont l'incontinence urinaire d'effort avec hypotonie sphincte- 
rienne et deficience perineale associees. Le biofeedback a plutot ete evalue 
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dans la population communautaire. II justifie d'une bonne autonomie 
fonctionnelle et d'une preservation des competences cognitives et visuelles, 
les exercices reposant sur ['interpretation de courbes de pression transcrites 
sur un ecran informatique. Le biofeedback n'a pas ete objectivement evalue 
apres 80 ans et en particulier en institution ou son interet potentiel est 
limite. Ses indications doivent rester ponctuelles, reservees a des femmes 
agees autonomes, motivees et non dependantes. 

Deux mesures complementaires, la recherche d'une infection urinaire 
basse et d'un residu postmictionnel, doivent etre effectuees systematique- 
ment. Meme si ces procedures s'integrent plus dans une etape diagnostique 
et therapeutique, elles doivent figurer parmi les actions planifiees par les soi- 
gnants destinees a prevenir l'incontinence urinaire. L'infection urinaire sera 
recherchee au moyen de bandelettes reactives, et eventuellement confirmee 
par l'ECBU (examen cytobacteriologique des urines). L'identification d'une 
infection urinaire est une etape essentielle a respecter devant toute nouvelle 
incontinence urinaire ou en cas d'aggravation recente d'une incontinence. 
L'infection urinaire est a i'origine d'une inflammation vesicale qui favorise 
l'apparition de contractions vesicales. Elle est accessible a un traitement et 
done, theoriquement, lorsqu'elle est traitee, permet de reduire ou de faire 
disparaitre l'incontinence. Ce concept n'est cependant valide que pour 
l'incontinence urinaire recente. Dans l'incontinence urinaire chronique, la 
decouverte d'une infection urinaire et son traitement ne s'accompagnent 
pas d'une reduction de la frequence de l'incontinence urinaire. 

L'incontinence urinaire, a la difference des autres criteres valides (HAS) 
pour le traitement de l'infection urinaire, ne constitue pas a elle seule une 
indication therapeutique formelle. 

La recherche d'un residu postmictionnel est tou jours indispensable a 
realiser lors de la phase initiale de revaluation d'un malade atteint d'incon- 
tinence. Elle se fait cliniquement par la palpation et la percussion hypogas- 
trique. Cette approche clinique est peu fiable. Elle est limitee par la tonicite 
de la paroi abdominale et/ou par l'obesite. La recherche de cette retention 
doit done se faire idealement par echographie pour limiter la iatrogenie 
des catheterismes vesicaux. Des appareils echographiques simples, mobiles, 
utilisables par les soignants au lit du malade sont desormais disponibles 
{bladder scan). A defaut, un sondage postmictionnel dans des regies strides 
d'asepsie peut constituer une alternative pour rechercher un residu signifi- 
catif, geste comportant un risque infectieux intrinseque. 

Mesures medicamenteuses 

II n'existe pas de reelles mesures de prevention de l'incontinence urinaire 
basee sur l'utilisation de medicaments. II existe principalement deux varietes 
de medicaments qui sont done plutot proposes pour le traitement curatif de 
l'incontinence urinaire : les anticholinergiques (tricycliques, oxybutinine, 
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tolterodine, chlorure de trospium, etc.) et les antagonistes alpha-adrener- 
giques. Les anticholinergiques ont pour effet d'inhiber les contractions 
vesicales responsables de 1'urgence mictionnelle. Ces medicaments doivent 
etre presents a dose progressive et en recherchant les premiers jours une 
retention aigue urinaire qui peut survenir en cas d'obstacle prostatique et/ 
ou uretral sous-estime. IIs ont des effets secondaires nombreux : hypoten- 
sion orthostatique, confusion, risque de chute, troubles de la conduction 
avec allongement de l'espace QT. De nouveaux medicaments antimuscari- 
niques (darifenacine), selectifs des recepteurs vesicaux et ne franchissant 
pas la barriere hematomeningee, devraient etre prochainement disponibles 
et permettre une reduction des effets cognitifs deleteres. Les medicaments 
alpha-adrenergiques uroselectifs sont prescrits en cas d'hypertrophie 
prostatique symptomatique idealement associes dans un programme the- 
rapeutique comprenant une resection chirurgicale. IIs diminuent le tonus 
sphincterien alphasympathique. Bien que ces medicaments aient pour cible 
des recepteurs specifiques (uroselectifs), ils peuvent du fait de leurs pro- 
priety alphabloquantes generer des effets secondaires generaux comme la 
survenue d'une hypotension orthostatique surtout en association a d'autres 
vasodilatateurs. 

Compte tenu des indications restrictives de l'hormonotherapie subs- 
titutive, l'utilisation d'oestrogenes en applications locale (Colpotrophine®) 
pour ameliorer l'incontinence urinaire d'effort ou 1'urgence mictionnelle 
reste possible et utile. 

Mesures chirurgicales 

Chez l'homme, la resection prostatique en cas d'hyperplasie benigne symp- 
tomatique est la solution a proposer, de meme que le traitement par voie 
endoscopique d'une stenose uretrale. 

Chez les femmes, des progres considerables dans le domaine de la cure 
des prolapsus et de la reparation des insuffisances pelviperineales ont ete 
faits ces dernieres annees avec des resultats fonctionnels bons ou tres bons 
selon les classifications chirurgicales. Ces techniques sont plus volontiers 
destinees a la prise en charge des situations d'incontinence urinaire d'effort. 
Elies font appel a des interventions parfois realisees sous anesthesie locale 
ou locoregionale telle la pose de bandelettes sous-uretrales (« TVT »). 


Conclusion 

L'incontinence urinaire constitue en raison de sa prevalence et de ses conse- 
quences un exemple de prise en charge preventive multidisciplinaire. Elle 
impose tou jours une approche diagnostique clinique pour engager des 
actions ciblees de premiere intention reposant sur des conduites non medi- 
camenteuses. 
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En pratique 


Le raccourci mnemotechnique DIAPPERS (diaper en anglais signifie « couche ») est 
une methode - proposee par Resnick en 1984 - qui permet d'etre sur que Ton n'a 
pas oublie d'explorer I'une des causes possibles d'incontinence urinaire transitoire. 
D - Le delire, ou I'etat confusionnel, peut etre secondaire a une retention 
d'urine prenant le masque d'une incontinence ; cette incontinence et le syn- 
drome confusionnel sont totalement regressifs apres sondage urinaire. Ce 
syndrome peut survenir en I'absence de demence. 

I - L'infection urinaire basse, frequente chez la personne agee, est rarement 
responsable a elle seule d'incontinence urinaire. 

A - La carence hormonale (atrophie) n'est jamais seule en cause dans I'incon- 
tinence urinaire. 

P - Les causes psychologies, en particulier la depression, rarement indivi- 
dualists dans la litterature, sont frequemment en cause. 

P - La polymedication est souvent incriminee dans la genese de I'incontinence 
urinaire transitoire. Les differentes classes pharmacologiques incriminees 
sont les anticholinergiques, les analgesiques opiaces, les sedatifs, les antihy- 
pertenseurs, en particulier les diuretiques, etc. 

E - L'exces de diurese peut evidemment etre lie a une augmentation des 
apports (perfusion), aux diuretiques ou a un diabete. De faqon paradoxale, la 
peur de I'hyperthermie en ete a induit un comportement de consommation 
excessive de boisson. 

R - La restriction de mobilite est une cause d'incontinence sous-estimee. 
L'imperiosite mictionnelle bien compensee par une autonomie correcte 
est decompensee en institution oil la crainte de la chute induit I'utilisation 
d'entraves a la mobilite. 

S - La constipation (stool impaction ) est responsable d'incontinence chez 
10 % des patients ages. 

La recherche d'une cause iatrogene d'incontinence repose sur un bilan geria- 
trique standardise : motricite, cardiaque, neurologique et nutritionnel, bilan 
des fonctions superieures, bilan social et des habitus. 


^Points cles 

• L'incontinence urinaire predomine chez la femme. Les autres facteurs de 
risque sont le vieillissement, la dependance et la perte d'autonomie. 

• Le depistage recherche principalement la presence d'une infection urinaire 
ou d'un fecalome. 

• La prevention primaire s'appuie sur des mesures obstetricales et sur le THS 
chez la femme, et sur le traitement precoce d'une hypertrophie benigne prosta- 
tique ou d'une stenose uretrale chez I'homme. 

• La prevention secondaire repose sur des mesures non medicamenteuses : 
sejours reguliers a horaires fixes aux toilettes, biofeedback et sur la chirurgie. 
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43 Vaccinations 


C.Trivalle 

Jusqu'a present, les programmes de vaccination avaient pour but principal 
de proteger l'enfant. Avec les changements de pyramide des ages et l'aug- 
mentation des depenses de sante concernant les sujets ages, il est devenu 
important de mettre en place un programme specifique de vaccination des 
personnes agees. D'autre part, cette politique de vaccination est justifiee par 
le fait que les personnes agees ont une plus grande susceptibilite aux infec- 
tions du fait de la polypathologie, de la denutrition et d'un deficit relatif du 
systeme immunitaire (involution thymique). Comme chez l'enfant, l'utili- 
sation d'un carnet de vaccination parait souhaitable chez la personne agee. 

Les premieres campagnes de vaccination ont debute en France apres 
1940. Avant cette date, seuls les homines ont pu beneficier de la vaccination 
antitetanique lors de leur service militaire. Ceci explique que la majorite 
des personnes agees n'ont jamais ete vaccinees, en particulier les femmes. 
D'autre part, contrairement aux enfants, il n'existe pas d'obligation vac- 
cinale pour les adultes en dehors de certaines professions. Cependant, il 
faut noter que si globalement, seulement 8 % de la population se declare 
defavorable aux vaccinations, ce taux passe a 17 % chez les 70-75 ans, et il 
est souvent tres difficile de faire accepter un vaccin a une personne agee qui 
n'a jamais ete vaccinee. 

Il est desormais bien etabli que les vaccinations sont efficaces meme chez 
les personnes tres agees. Plus que le taux d'anticorps (reponse serologique) 
qui est plus bas que chez l'adulte jeune, c'est l'efficacite clinique qu'il faut 
evaluer lorsqu'on etudie un vaccin chez la personne agee : protection contre 
l'infection, prevention des complications, prevention des hospitalisations 
et diminution du nombre de deces. Un des elements importants pour aug- 
menter l'efficacite vaccinale est de lutter contre la denutrition. Plus l'etat 
nutritionnel est bon, meilleure est la reponse vaccinale. 

Chaque annee le calendrier vaccinal propose par la Direction generate 
de la sante est modifie et en 2013 il a ete simplifie notamment pour ce qui 
concerne la vaccination diphterie-tetanos-poliomyelite (dTPolio) qui se fait 
maintenant a age fixe chez l'adulte (25 ans, 45 ans, 65 ans) puis tous les 
10 ans chez le sujet age (75 ans, 85 ans, 95 ans, etc.). Cette vaccination a age 
fixe est beaucoup plus simple pour les patients et pour les medecins. Quatre 
vaccinations concernent plus particulierement les sujets ages : le tetanos, la 
grippe, le pneumocoque et le zona. Le role du medecin generaliste est tres 
important dans la verification et la mise a jour des vaccinations du sujet 
age, que ce soit a domicile ou en institution. 

Gerontologie preventive 
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Diphterie-tetanos-poliomielyte 

Chez le sujet age de plus de 65 ans il est recommande un rappel tous les 
10 ans a age fixe associant ces trois vaccins (dTPolio). 

Diphterie 

Le dernier cas autochtone a Corynebacterium diphteriae remonte a 1989. En 
revanche, entre 2003 et 2013 on compte 28 cas de diphterie a C. ulcerans 
(forme ORL ou cutanee transmise par l'animai) concernant des personnes 
d'age moyen 68 ans, dont deux deces chez des personnes de plus de 80 ans. 
Soixante-sept pour cent des personnes de plus de 65 ans n'ont pas d'anti- 
corps, c'est le cas de 83 % des personnes de plus de 80 ans. Le vaccin est de 
type anatoxine comme celui du tetanos. L'injection se fait en intramuscu- 
laire ou en sous-cutane profond. II n'existe pas de contre-indication. Chez 
l'adulte, on utilise une forme au l/10 e par rapport a l'enfant. 

Si la derniere vaccination remonte a moins de 5 ans, il n'y a pas besoin de 
rappel ; entre 5 et 10 ans, il faut faire 1 rappel, entre 10 et 20 ans, 2 rappels 
et au-dela de 20 ans, il faut faire une revaccination complete. 

Tetanos 

Parmi ces trois vaccinations, celle contre le tetanos est la plus importante 
chez le sujet age. Entre 2000 et 2012, il y a eu 205 cas en France, dont 49 mor- 
tels. Ils concernaient des personnes de plus de 70 ans dans 84 % des cas 
(groupe a risques : ulceres de jambes, chutes, etc.) et des femmes dans 72 % 
des cas (les hommes ayant ete souvent vaccines a l'armee). Chez les sujets 
ages, la mortalite peut aller jusqu'a 31 %. Les principaux facteurs de risque 
restent l'ete et le jardinage. Seuls 45 % des hommes et 21 % des femmes de 
plus de 70 ans ont des taux d'antitoxine protecteurs. Dix millions d'adultes 
n'auraient jamais ete vaccines contre le tetanos. Dans notre pays, le nombre 
tres faible de cas de tetanos est plus en rapport avec une excellente qualite de 
la prevention post-exposition qu'avec la couverture vaccinale. 

Le Haut conseil de la sante publique (HCSP) a emis un avis en mai 2013 
relatif aux rappels de vaccination antitetanique dans le cadre de la prise en 
charge des plaies [10]. Pour les personnes non a jour avec une plaie mineure, 
propre, il est propose une injection de dTPolio avec mise a jour ; pour les 
plaies majeures ou potentiellement contaminees, il est conseille de faire, en 
plus de la vaccination avec mise a jour, une injection d'immunoglobulines 
tetaniques humaines de 250 UI. Si le malade est sous anticoagulants, on 
n'injecte pas d'immunoglobulines mais on debute un traitement antibio- 
tique par metronidazole. La difficulte reste de connaitre avec certitude le 
statut vaccinal de la personne blessee. Actuellement, 5 a 10 % des personnes 
ne sont pas traitees alors qu'elles devraient l'etre, et 17 a 30 % ont une 
immunoprophylaxie par exces. Or les immunoglobulines ont un cout et, 
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etant d'origine humaine, potentiellement un risque. II existe pourtant des 
tests rapides pour evaluer l'immunoprotection antitetanique en contexte 
d'urgence (Tetanos Quick Test® et Tetanotop®) qui sont toujours en cours 
devaluation par l'HAS depuis 2009. 

II s'agit d'une anatoxine qui n'a pas de contre-indication. Les effets 
indesirables sont rares, habituellement sans gravite, faits essentiellement 
de reactions douloureuses locales. Pour une premiere vaccination, il faut 
faire 2 injections en intramusculaire ou en sous-cutane profond a 1 mois 
d'intervalle avec un rappel a 6 ou 12 mois, puis tous les 10 ans. Lors des 
2 premieres injections, il semble que si l'intervalle est superieur a 1 mois 
(5-6 mois), la reponse vaccinale est meilleure. Il est maintenant toujours 
associe aux vaccins contre la poliomyelite, la diphterie et la grippe. En pra- 
tique cette vaccination concerne toute la population quel que soit l'age. Le 
facteur de risque principal reste le jardinage. 

Poliomyelite 

Il existe trois types antigeniques de poliovirus (serotypes 1, 2 et 3). Il n'y a 
pas eu de cas de poliomyelite en France depuis 1989. Cependant, le virus 
est encore present en zone intertropicale, et en 1992 il y a eu une epidemie 
aux Pays-Bas (68 cas). Des qu'un pays ou une communaute arrete la vacci- 
nation, des epidemies surviennent. Actuellement en France, environ 20 % 
des sujets de plus de 50 ans n'ont pas d'anticorps decelable. Il parait done 
logique de poursuivre la vaccination tous les 10 ans. On utilise presque 
exclusivement le vaccin viral inactive qui se fait en intramusculaire et qui 
n'a pas de contre-indication. 


Grippe 

Il existe trois souches de virus de la grippe ( Myxovirus influenzae A, B, et 
C), sans immunogenicite croisee entre elles. Chaque souche comprend de 
nombreux variants. La mutation permanente du virus explique qu'il faut 
un nouveau vaccin chaque annee. Les epidemies annuelles concernent 
essentiellement les souches A (de decembre a fevrier) et B (mars-avril). La 
mortalite par grippe augmente avec l'age, passant de 0,1/100 000 avant 
19 ans a 17/100 000 apres 65 ans. Ce taux augmente en institution a 
343/100 000 pour une pathologie chronique a 2 703/100 000 pour les 
personnes ayant trois pathologies chroniques. La mortalite est multipliee 
par 2,7 lorsqu'il s'agit d'une souche de Myxovirus influenzae de type A 
(H3N2). Cette souche a ete responsable a 55 % de l'epidemie de 2015 en 
France qui a concerne au moins 2,9 millions de personnes en 9 semaines 
avec un exces de 18 300 deces. 

Il s'agit d'un vaccin viral inactive (il ne peut done pas donner la grippe), 
compose de deux souches de type A (H1N1 et H3N2) et d'une souche de 
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type B qui sont determinees chaque annee par l'Organisation mondiale de 
la sante. Depuis 2013, l'OMS recommande l'utilisation d'un vaccin qua- 
drivalent con tenant un deuxieme virus grippal de type B. La seule contre- 
indication theorique est l'allergie vraie aux oeufs. Ce vaccin est pris en 
charge a 100 % pour de nombreuses pathologies en longue duree (ALD) 
et pour toutes les personnes de plus de 65 ans. Les effets secondaires sont 
frequents, et il faut bien prevenir la personne vaccinee car c'est souvent une 
cause de refus lors des revaccinations ulterieures. Ils sont locaux dans 20 a 
50 % des cas (rougeur, douleur, etc.) et generaux dans 3 a 12 % des cas (syn- 
drome pseudo-grippal qui repond a un traitement par le paracetamol). Les 
nouveaux vaccins type subunit ne contenant que des antigenes de surface 
auraient moins d'effets secondaires. Un vaccin vivant attenue existe aussi 
mais est reserve aux enfants de 2 a 17 ans. Les chercheurs travaillent sur 
un vaccin universel qui ne necessiterait qu'une seule injection (les projets 
les plus avances concernent la base de l'hemagglutinine). Le vaccin peut 
etre associe aux vaccins dTPolio et antipneumococcique (injection dans un 
autre site). 

Le vaccin est administre en intramusculaire ou en sous-cutane profond, 
en une injection/an en septembre-octobre. Le site preferentiel de vaccina- 
tion est le deltoide. L'immunite est acquise en 2 a 3 semaines. II est efficace 
meme chez les personnes tres agees. II permet une reduction de frequence 
des episodes grippaux de 30 a 50 % et il diminue surtout la frequence des 
complications de 40 a 80 % (surinfection, decompensation respiratoire, 
hospitalisation) et la mortalite dans 70 a 80 % des cas. Il est pris en charge 
a 100 % a partir de 65 ans et avant en cas de pathologie severe : diabete 
non equilibre, accident vasculaire cerebral, nephropathie chronique, affec- 
tion neuromusculaire, insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire 
chronique ou deficit immunitaire. Pour faciliter la vaccination annuelle, 
les infirmieres sont autorisees a faire le vaccin sans prescription medicale, a 
l'exception de la premiere injection (loi n° 2007-1786 du 19 decembre 2007 
de financement de la securite sociale). Il a egalement ete propose que les 
pharmaciens puissent vacciner. 

Si en 2008 le taux de vaccination grippale chez les plus de 65 ans etait de 
65 %, suite a la campagne de 2009 concernant la pandemie, ce taux n'etait 
plus que de 47 % en 2015. 

Pour proteger efficacement les malades tres ages, polypathologiques 
ou denutris, il est recommande de vacciner 1'entourage et en institution 
le personnel soignant. Les medecins generalistes doivent bien sur se faire 
vacciner chaque annee. En collectivite, il faut qu'au minimum 60 % des 
malades soient vaccines pour obtenir une protection des sujets non vacci- 
nes ou mauvais repondeurs. En soins de longue duree et en Ehpad, plusieurs 
etudes ont confirme l'importance de vacciner les soignants [1-4]. Il faut en 
vacciner au moins 50 % pour obtenir un resultat significatif sur la mortalite 
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des residents ages (diminution de 20 a 41 % selon la diffusion et la virulence 
de la souche virale). Cette vaccination des soignants ayant en charge des 
personnes tres agees est done fondamentale. Elle est recommandee dans 
le calendrier vaccinal mais n'est pas obligatoire [5]. Actuellement le taux 
de vaccination des soignants a l'hopital ou en institution est en France de 
l'ordre de 20 %. Malgre sa gratuite, les motifs de refus sont multiples mais 
relativement similaires quels que soient les pays : les soignants pensent 
que le vaccin donne la grippe, ou qu'il est ineffkace, ou qu'ils ne sont pas 
a risque de faire la grippe. Cependant, le principal facteur de refus est la 
croyance en la superiority de l'homeopathie. II faut done mettre au point 
des programmes de formation specifiques sur ce sujet pour les soignants en 
geriatrie pour obtenir au moins 50 % de personnel vaccine. 

Pour les sujets ages polypathologiques et denutris vivant a domicile, il 
semble illusoire de pouvoir obtenir des reponses satisfaisantes et il est alors 
tres important de vacciner l'entourage. 

Pneumocoque 

La frequence des infections a pneumocoque (meningites, septicemies 
et pneumonies) augmente avec l'age. On estime entre 40 000 et 130 000 
le nombre de pneumonies a pneumocoque par an en France, tous ages 
confondus. La mortalite est elevee, de 10 % chez les adultes jeunes a plus de 
20 % chez les sujets ages. Soixante-dix pour cent des deces concernent les 
plus de 65 ans. Trois facteurs sont importants a prendre en consideration 
pour developper en France la vaccination pneumococcique chez les per- 
sonnes agees, en particulier en institution : 

• le premier est que quels que soient les antibiotiques utilises, le taux de 
mortalite durant les 3 premiers jours de l'infection reste tres important (10 
a 20 %) ; 

• le deuxieme facteur est l'augmentation constante du nombre de souches 
resistantes aux p-lactamines, ce qui pourrait rendre le traitement tres diffi- 
cile dans les annees a venir ; 

• le troisieme element a prendre en compte est la possibility d'epidemie a 
pneumocoque dans les institutions geriatriques, y compris avec des souches 
multiresistantes. 

Actuellement la couverture vaccinale reste extremement faible en France. 

La difficulty lorsqu'on parle « du » pneumocoque, e'est qu'il existe 
dans la nature 90 souches differentes. La vaccination a dans son AMM 
depuis 1997 l'indication « sujets ages de plus de 65 ans, en particulier en 
institution ». Il existe aujourd'hui deux types de vaccins disponibles : le 
Pneumo23® (ou Pneumovax23®) et le Prevenarl3®. Le Pneumovax23® est 
un vaccin polyosidique qui comporte 23 serotypes ce qui correspond a 90 % 
des formes invasives et des formes resistantes rencontrees chez l'adulte. 


624 II. La gerontologie preventive de A a V... 


Le Prevenarl3®, d'abord destine aux enfants, est un vaccin polyosidique 
conjugue qui comporte 13 serotypes, qui a une meilleure reponse vaccinale, 
mais qui ne couvre que 50 a 75 % des serotypes invasifs du sujet age. Que 
ce soit pour le Prevenarl3® ou le Pneumovax23®, une seule injection est 
recommandee. II n'y a pas lieu de faire de rappels. II n'existe pas de contre- 
indication. Le vaccin se fait en intramusculaire ou en sous-cutane profond. 
L'injection peut etre faite en meme temps que la grippe, a un site different. 
Les effets secondaires peuvent etre locaux dans 40 a 50 % des cas (douleur 
± erytheme pendant 48 heures) ou generaux dans moins de 1 % des cas 
(fievre pendant 24 heures). 

Une etude suedoise en 2001 a confirme l'interet de la double vaccination 
(pneumocoque et grippe) chez les personnes agees [6]. Cette etude a porte 
sur 259 627 personnes de plus de 65 ans. Chez les personnes vaccinees, le 
risque d'etre hospitalise etait diminue de 46 % pour la grippe, de 29 % pour 
les pneumonies, de 36 % pour les pneumonies a pneumocoque, et de 52 % 
pour les infections invasives a pneumocoque. De plus, la mortalite globale 
etait diminuee de 57 % chez les personnes vaccinees. 

Une etude japonaise publiee en 2010 a etudie 1'efficacite du vaccin Pneu- 
movax23® contre placebo chez 1 006 residents d'age moyen 84,7 ans [7]. 
II a diminue de maniere significative le nombre de pneumonies, de pneu- 
monies a pneumocoque et la mortalite par pneumonie a pneumocoque. En 
ce qui concerne le vaccin Prevenarl3®, une etude contre placebo portant 
sur 84 496 volontaires de plus de 65 ans (Capita) montre une diminution 
de 45 % des pneumopathies aigues communautaires avec ou sans hemo- 
cultures positives et une diminution de 75 % des infections invasives a 
pneumocoque [8]. 

En ce qui concerne les recommandations du HCSP, reprises dans le calen- 
drier vaccinal 2015, celui-ci preconise une dose de Prevenarl3® puis une 
dose de Pneumo23® 8 semaines apres pour les patients immunodeprimes et 
pour ceux ayant un syndrome nephrotique, une breche osteomeningee ou 
un implant cochleaire [5J. Pour tous les autres patients a risque d'infection 
invasive a pneumocoque (IIP), il est recommande une dose de Pneumo23® : 
insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire, broncho-pneumopathie 
chronique obstructive, emphyseme, asthme severe, insuffisance renale, 
hepatopathie, diabete non equilibre, etc. Cette vaccination doit etre pro- 
posee a l'entree en institution aux patients a risque d'HP qui n'en n'ont pas 
beneficie anterieurement. 

Aux Etats-Unis, la vaccination est recommandee pour toutes les per- 
sonnes de plus de 65 ans avec une dose de Prevenarl3® puis une dose de 
Pneumo23® 6 a 12 mois apres. Pour les personnes qui auraient ete vaccinees 
anterieurement par le Pneumo23®, il est conseille d'attendre un an avant 
de completer par le Prevenarl3®. Il est probable que ce type de schema 
vaccinal sera aussi adopte en France. 
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Zona 

C'est une pathologie frequente dont la prevalence augmente avec l'age, avec 
un risque de l'ordre de 50 % apres 85 ans. L'incidence annuelle est estimee 
entre 250 000 et 300 000 cas/an en France, soit environ 1,5 cas/medecin 
generaliste. Sa principale complication est la douleur qui peut persister mal- 
gre un traitement antiviral precoce et une prise en charge bien conduite. 
Ces douleurs ont un retentissement tres important sur la qualite de vie et 
l'autonomie (insomnie dans 25 % des cas et 20 % de depression au-dela 
de 6 mois). Le traitement des nevralgies post-zosteriennes ou NPZ (au-dela 
de 3 mois apres l'eruption cutanee) est lourd et a haut risque d'iatrogenie 
chez le sujet age (antalgiques voire morphiniques, antidepresseurs parfois 
tricycliques, antiepiieptiques). Quatre-vingts pour cent des NPZ concernent 
des personnes de plus de 65 ans. Dans une etude fran^aise, 34 % des plus 
de 70 ans etaient encore douloureux a 1 mois, 14,3 % a 3 mois et 7,7 % 
a 12 mois et ce, alors meme que les patients avaient refu un traitement 
antiviral bien conduit [9], 

Plusieurs etudes ont montre qu'il existait un vaccin efficace pour diminuer 
le risque de zona (y compris l'atteinte oculaire), de NPZ et d'hospitalisation. 
Dans l'etude princeps, en double aveugle contre placebo, realisee chez plus 
de 38 500 personnes de plus de 60 ans, le vaccin reduisait l'incidence du zona 
de 51,3 % par rapport au placebo et celle des nevralgies post-zosteriennes de 
66,5 % [10]. II faut cependant noter que si la quasi-totalite de l'effet sur les 
douleurs post-zosteriennes concernait les plus de 70 ans, la diminution de 
l'incidence du zona n'etait que de 37,6 % dans cette tranche d'age. 

Le Zostavax® est un vaccin vivant attenue dont la souche virale est iden- 
tique a celle du vaccin varicelle mais avec un dosage 14 fois superieur du 
fait de la baisse de i'immunite cellulaire liee a l'age. II a une AMM euro- 
peenne depuis 2006, et est indique pour la prevention du zona et des NPZ 
chez les sujets de plus de 50 ans. Comme c'est un vaccin vivant attenue 
(souche OKA/Merck, dosage 14 fois superieur a celui de la varicelle), il est 
contre-indique en cas d'immunodepression. II se fait en une seule injection 
et pour l'instant il n'y a pas de rappel. Plus de 20 millions de personnes 
ont ete vaccinees contre le zona depuis 2006 dans le monde. Ce vaccin 
est disponible en France depuis le 15 juin 2015, au prix de 127,24 € la 
dose. Il est rembourse a 30 % par l'assurance-maladie. Dans son avis du 
25 octobre 2013, le HCSP recommande cette vaccination chez les adultes 
ages de 65 a 74 ans revolus avec un schema vaccinal d'une seule dose [11J. 
Durant la l re annee suivant l'inscription du vaccin au calendrier vaccinal 
(soit jusqu'au 28 fevrier 2017), les personnes agees de 75 a 79 ans pourront 
etre vaccinees dans le cadre d'un rattrapage. 

Il faut noter qu'un nouveau vaccin sous-unite contre le zona vient d'etre 
teste dans un essai randomise de phase III [12]. Plus de 15 411 personnes 
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agees de 50 ans ou plus et stratifiees selon l'age (50-59 ans, 60-69 ans, 
> 70 ans) ont participe dans 18 pays europeens. Le groupe vaccin (n = 7 698) 
a re^u 2 injections intramusculaires a 1 ou 2 mois d'intervalle, tandis que 
l'autre recevait un placebo (n = 7 713). Parmi les personnes du groupe vac- 
cin, seules 6 ont developpe un zona contre 210 dans le groupe controle 
apres un suivi moyen de 3,2 annees (taux d'incidence : 0,3 vs 9,1/1 000 per- 
sonnes-annees). L'efficacite globale du vaccin etait de 97 % quel que soit 
l'age des sujets vaccines, y compris apres 70 et 80 ans. S'il n'y a pas eu plus 
d'effets indesirables graves declares dans le groupe vaccin, il y avait 17 % 
de reactions de grade 3 (par exemple, fievre > 39,0 °C ou gonflement au 
point d'injection > 50 mm) dans le groupe vaccin contre 3,2 % dans le 
groupe controle. Comme il ne s'agit pas d'un vaccin vivant, ce vaccin ne 
sera potentiellement pas contre-indique en cas d'immunodepression. 


Coqueluche 

Le vaccin utilise actuellement est le vaccin aceliulaire. Il n'existe pas de 
recommandations specifiques actuellement concernant ce vaccin chez le 
sujet age, y compris en institution. Etant donne la politique dite de « cocoo- 
ning » pour les enfants de rnoins de 6 mois, il faut vacciner les personnes 
non protegees dans l'entourage, y compris les sujets ages. 

Le vaccin dTcaPolio est en revanche recommande pour l'ensemble des 
personnels soignants, y compris dans les Ehpad, a 25, 45 et 65 ans. Cette 
mesure s'applique aussi aux etudiants des filieres medicales et paramedi- 
cales. Dans le cas d'un rattrapage, le vaccin dTcaPolio doit etre propose sans 
attendre le prochain rappel dTPolio a age fixe (delai minimum de 1 mois). Il 
est recommande de respecter un intervalle de 10 ans chez l'adulte entre une 
coqueluche documentee et une vaccination coquelucheuse. Chez l'adulte, 
on utilise un dosage a valence reduite (ca et non Ca). 


Autres vaccinations 

A priori, toutes les vaccinations peuvent etre pratiquees chez la personne 
agee, et il n'existe pas de contre-indication liee a l'age, sauf pour la fievre 
jaune (Stamaril®) car il y a un risque neurologique chez les plus de 65 ans. 
Actuellement, compte tenu de l'age de la retraite et des progres medicaux, 
de nombreuses personnes agees voyagent. Il faut done veiller a ce que 
leurs vaccinations soient a jour (grippe, pneumocoque, tetanos, polio- 
myelite et diphterie), et ne pas hesiter a leur proposer des vaccinations 
contre l'hepatite A (100 morts/an aux Etats-Unis, dont 70 % de plus de 
50 ans), l'hepatite B (sejours prolonges dans un pays a risque), la typhoide, 
le cholera, le meningocoque (pelerinage a La Mecque) ou la fievre jaune 
(antiamarile). 
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Perspectives 

Dans l'avenir, il faudra tenir compte des calendriers vaccinaux qui sont 
actuellement proposes dans l'enfance, et il sera probablement neces- 
saire de faire des injections de rappel sans limite d'age pour la rubeole, 
la rougeole, les oreillons et la coqueluche. En effet, on constate que ces 
maladies du fait de la vaccination dans l'enfance surviennent maintenant 
chez l'adulte (glissement epidemiologique), chez qui elles sont souvent 
plus severes. 

Pour la recherche specifique sur les vaccins, il existe actuellement de 
grandes voies : 

• ['amelioration de la tolerance et de l'efficacite des vaccins existants. Les 
recherches actuelles portent sur : 

de nouveaux modes d'administration : orale, alimentaire (pommes de 
terre ou bananes), nasale, intradermique ou transdermique, etc., 
de nouvelles preparations : virosomes, liposomes, vaccin conjugue, 
recombine, ADN, nouveaux adjuvants, etc., 
et des associations avec des traitements pouvant augmenter la reponse 
vaccinale : DHEA, melatonine, vitamine E, etc. ; 

• la mise au point de nouveaux vaccins contre : la grippe (vaccin universel 
ne necessitant qu'une seule injection), le virus respiratoire syncytial (VRS, 
un vaccin en phase II serait efficace a plus de 40 %), Chlamydiae pneumo- 
niae (interet potentiel dans l'asthme et les maladies coronariennes), le 
streptocoque B, Helicobacter pylori (interet dans l'ulcere gastroduodenal), ou 
encore les infections urinaires a Escherichia coli. Elle concerne egalement des 
vaccins contre des pathologies non infectieuses comme les cancers (colon, 
rein, melanome), la polyarthrite rhumatolde, la maladie d'Alzheimer (les 
premiers essais chez l'homme ont entraine des complications graves) et 
plus recemment 1'hypertension arterielle. 


Points des 

II existe deux periodes privilegiees pour mettre a jour les vaccinations du sujet 
age : 

• a 65 ans : c'est I'age ideal pour revoir le calendrier vaccinal dans un but 
preventif et de « bien vieillir » avec mise a jour dTPolio (puis 75/85/95 ans), 
debut de la vaccination grippale annuelle, vaccination pneumocoque 
(d'autant plus en presence de facteurs de risque) et proposition du vaccin 
zona ; 

• a I'entree en institution : il faut verifier si les vaccinations sont a jour (dTPo- 
lio), pratiquer la vaccination antipneumococcique si elle n'a pas ete faite avant 
et organiser la vaccination grippale annuelle. Compte tenu de I'age moyen 
d'entree en institution, on sera hors recommandations pour le zona. 
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44 Principals echelles 
d'evaluation 


Aidants 

Evaluation du retentissement familial : 
echelle du fardeau de Zarit 


Void une liste d'enonces qui refletent comment les gens se sentent parfois quand 
ils prennent soin d'autres personnes. Pour chaque enonce, indiquez a quelle frequence 
il vous arrive de vous sentir ainsi : 0 = Jamais, 1 = Rarement, 2 = Quelquefois, 3 = Assez souvent 
ou 4- Presque toujours. 11 n'y a ni bonne ni mauvaise reponse. 

A quelle frequence vous arrive-t-il de... 

1. 

Sentir que votre parent demande plus d'aide qu'il n'en a besoin ? 

0 

1 

2 

3 

4 

2. 

Sentir qu’a cause du temps consacre a votre parent, vous n'avez 
plus assez de temps pour vous ? 

0 

1 

2 

3 

4 

3. 

Vous sentir tiraille(e) entre les soins a votre parent et les autres 
responsabilites familiales ou de travail ? 

0 

1 

2 

3 

4 

4. 

Vous sentir embarrasse par les comportements de votre parent ? 

0 

1 

2 

3 

4 

5. 

Vous sentir en colere lorsque vous etes en presence de votre parent ? 

0 

1 

2 

3 

4 

6. 

Sentir que votre parent nuit a vos relations avec d’autres membres 
de la famille ou des amis ? 

0 

1 

2 

3 

4 

7. 

Avoir peur de ce que l’avenir reserve a votre parent ? 

0 

1 

2 

3 

4 

8. 

Sentir que votre parent est dependant de vous ? 

0 

1 

2 

3 

4 

9. 

Vous sentir tendu(e) quand vous etes avec votre parent ? 

0 

1 

2 

3 

4 

10. 

Sentir que votre sante s'est deterioree a cause de votre implication 
avec votre parent ? 

0 

1 

2 

3 

4 

11. 

Sentir que vous n'avez pas autant d'intimite que vous aimeriez a 
cause de votre implication avec votre parent ? 

0 

1 

2 

3 

4 

12. 

Sentir que votre vie sociale s'est deterioree du fait que vous prenez 
soin de votre parent ? 

0 

1 

2 

3 

4 

13. 

Vous sentir mal a l'aise de recevoir des amis a cause de votre 
parent ? 

0 

1 

2 

3 

4 

14. 

Sentir que votre parent semble s'attendre a ce que vous preniez 
soin de lui comme si vous etiez la seule personne sur qui il pouvait 
compter ? 

0 

1 

2 

3 

4 

15. 

Sentir que vous n'avez pas assez d'argent pour prendre soin de 
votre parent, compte tenu de vos autres depenses ? 

0 

1 

2 

3 

4 
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16. Sentir que vous ne serez plus capable de prendre soin de votre 
parent encore bien longtemps ? 

0 

1 

2 

3 

4 

17. Sentir que vous avez perdu le controle de votre vie depuis la 
maladie de votre parent ? 

0 

1 

2 

3 

4 

18. Souhaiter pouvoir laisser le soin de votre parent a quelqu'un 
d'autre ? 

0 

1 

2 

3 

4 

19. Sentir que vous ne savez pas trop quoi faire pour votre parent ? 

0 

1 

2 

3 

4 

20. Sentir que vous devriez en faire plus avec votre parent ? 

0 

1 

2 

3 

4 

21. Sentir que vous pourriez donner de meilleurs soins a votre parent ? 

0 

1 

2 

3 

4 

22. En fin de compte, a quelle frequence vous arrive-t-il de sentir que 
les soins de votre parent, sont un fardeau ou une charge ? 

0 

1 

2 

3 

4 

Sous-score 






Score total uu/88 


Interpretation : absence de fardeau (0 a 20), leger (21 a 40), modere (41 a 60) et severe (61 a 88). 
Source : ZaritSH, ReeverKE, Bach Peterson /. Relatives of the impaired elderly : correlates of feelings of burden. 
Gerontologist. 1980; 20 : 649-55. 


Audition 

Questionnaire de depistage des difficultes d'ecoute 
et d'audition - Institut Raymond-Dewar, Universite 
de Montreal 

Toute modification du present questionnaire ainsi que de la compilation 
des resultats est strictement interdite. Y contrevenir, c'est s'exposer a des 
sanctions prevues a la loi sur le droit d'auteur. Toutefois, la reproduction, 
telle quelle du contenu, est autorisee avec mention de l'auteure, Helene 
Caron, MOA, audiologiste, Institut Raymond-Dewar et mention de la vali- 
dation scientifique faite par Michel Picard, PhD, professeur titulaire, Uni- 
versite de Montreal, et mention de la Fondation Surdite et communication 
de l'Institut Raymond-Dewar. 

Comment repondre au test 

Certaines personnes ne savent pas qu'elles ont un probleme d'audition. 
Vous faites peut-etre partie de cette categorie. Nous vous invitons a le veri- 
fier. Par ailleurs, il est important que les intervenants ou les personnes signi- 
ficatives soient a l'affut des signes pouvant reveler la presence de problemes 
d'audition chez vous. 

Les signes de surdite 

• La personne fait repeter lorsque vous lui parlez (surtout lorsqu'elle ne voit 
pas votre visage). 
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• Elle repond « de travers » lorsque vous lui posez une question. 

• Elle est souvent distraite lors d'une activite de groupe. 

• Elle est portee a s'isoler quand il y a des activites de groupe. 

• Elle vous fixe du regard lorsque vous lui parlez. 

• Elle ne repond pas lorsque vous lui parlez et qu'elle a le dos tourne. 

• Son entourage vous fait des commentaires au sujet de son audition (ex. 
television, telephone, etc.). 

Pour chacune des questions suivantes, cochez : 

1. Faites-vous repeter quand vous parlez avec une seule personne ? 

□ Oui □ Parfois □ Non 

2. Avez-vous de la difficulte a comprendre quand plusieurs personnes parlent ensemble ? 

□ Oui □ Parfois □ Non 

3. Avez-vous de la difficulte a comprendre quand vous ne voyez pas le visage de la 
personne qui parle ? 

□ Oui □ Parfois □ Non 

4. Avez-vous de la difficulte a comprendre quand il y a du bruit autour de vous ? 

□ Oui □ Parfois □ Non 

5. Trouvez-vous que les gens marmonnent ou ne parlent pas assez fort (a la tele, les amis, 
les medecins) ? 

□ Oui □ Parfois □ Non 

6. Trouvez-vous que les gens parlent trop vite (a la tele, les amis, les medecins) ? 

□ Oui □ Parfois □ Non 

7. Avez-vous de la difficulte a comprendre au telephone ? 

□ Oui □ Parfois □ Non 

8. Avez-vous de la difficulte a entendre couler l'eau du robinet ou du bain quand vous 
etes dans une autre piece ? 

□ Oui □ Parfois □ Non 

9. Avez-vous de la difficulte a entendre la sonnerie du telephone quand vous etes dans une 
autre piece ou dans la salle de bain (chez vous ou en visite) ? 

□ Oui □ Parfois □ Non 

10. Avez-vous de la difficulte a entendre la sonnerie de la porte (chez vous ou en visite) ? 

□ Oui □ Parfois □ Non 

11. Avez-vous de la difficulte a entendre lorsqu'on frappe a la porte ? 

□ Oui □ Parfois □ Non 

12. Est-ce que votre famille, vos amis ou vos voisins vous font remarquer que vous mettez 
le volume de votre television ou de votre radio trop fort ? 

□ Oui □ Parfois □ Non 

13. Avez-vous tendance a vous retirer des autres de crainte de ne pas les comprendre ? 

□ Oui □ Parfois □ Non 

14. Preferez-vous vous retirer des activites a cause du bruit autour de vous (ex. : salle a 
diner, restaurant, fetes de famille, bingo, etc.) ? 

□ Oui □ Parfois □ Non 

15. Comment trouvez-vous votre audition ? 

□ Bonne audition 

□ Leger probleme d'audition (difficultes d'ecoute occasionnelles) 

□ Probleme d'audition modere (difficultes d'ecoute frequentes) 

□ Important probleme d'audition (difficultes d'ecoute habituelles ; presque toujours) 
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Compilation des resultats 

• Pour les questions de 1 a 14 inclusivement : 

chaque « oui » vaut 4 points ; 
chaque « parfois » vaut 2 points ; 
chaque « non » vaut 0 point. 

• Pour la question 15 : 

la reponse « a » vaut 0 point ; 

- « b » vaut 2 points ; 

- « c » vaut 3 points ; 

- « d » vaut 4 points. 

Si votre total est superieur a 14, consultez un ORL ou un professionnel 
audioprothesiste. 


Autonomie 

Evaluation de I'autonomie par I'ADL - Index de Katz 


Evaluation 


Date 


Score : 


Hygiene corporelle 

- Autonomie 

1 

- Aide partielle 

Vz 

- Dependance 

0 

Habillage 

- Autonomie pour le choix des vetements et l'habillage, meme les chaussures 

1 

- Autonomie pour le choix des vetements et l'habillage, mais besoin d'aide 

Vz 

pour se chausser 


- Dependance 

0 

Aller aux toilettes 

- Autonomie pour aller aux toilettes, se deshabiller et se rhabiller ensuite 

1 

- Doit etre accompagne, ou a besoin d'aide pour se deshabiller ou se rhabiller 

Vz 

- Ne peut aller aux toilettes seul 

0 

Locomotion 

- Autonomie 

1 

- Besoin d'aide 

Vz 

- Grabataire 

0 

Continence 

- Continent 

1 

- Incontinence occasionnelle 

Vz 

- Incontinent 

0 
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Repas 

- Mange seul 

1 

- Aide necessaire pour couper la viande et peler les fruits 

Vz 

- Dependant 

0 

TOTAL 

1 |/6 


Source : Katz S et al. Studies of illness in the aged : the index ofADL : A standardized measure of biological and 
psychosocial function. JAMA. 1963 ; 185 : 914-9. 


Echelle des activates instrumentales 
de la vie quotidienne - IADL 


A. Activites courantes 


1. Aptitude a utiliser le telephone 


u 


(1) 1. □ Se sert normalement du telephone 


(1) 2. □ Compose quelques numeros tres connus 


(1) 3. □ Repond au telephone mais ne l'utilise pas spontanement 


(0) 4. □ N'utilise pas le telephone spontanement 


(0) 5. □ Est incapable d'utiliser le telephone 


2. Les courses 


u 


0. □ Non applicable, n'a jamais fait les courses 


(1) 1. □ Fait les courses normalement 


(0) 2. □ Fait les courses normalement (nombre limite d'achats, trois au moins) 


(0) 3. □ Doit etre accompagne(e) pour faire les courses 


(0) 4. □ Est incapable de faire les courses 


3. Preparation des aliments 


u 


0. □ Non applicable, n'a jamais prepare de repas 


(1) 1. □ Prevoit, prepare et sert normalement les repas 

(0) 2. □ Prepare normalement les repas si les ingredients lui sont fournis 


(0) 3. □ Rechauffe et sert des repas prepares ou prepare des repas, mais de faqon plus ou 
moins inadequate 


(0) 4. □ II est necessaire de lui preparer des repas et de les lui servir 


4. Entretien menager 


u 


0. □ Non applicable, n'a jamais eu d'activites menageres 


(1) 1. □ Entretient sa maison seul(e) ou avec une aide occasionnelle (pour les travaux 
lourds) 


(1) 2. □ Effectue quelques taches quotidiennes legeres, telles que laver la vaisselle, faire les lits 


(1) 3. □ Effectue quelques taches quotidiennes, mais ne peut maintenir un etat de proprete 
normal 
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(1) 4. □ A besoin d'aide pour tous les travaux d'entretien menagers 


(0) 5. □ Est incapable de participer a quelque tache menagere que ce soit 


5. Blanchisserie 


u 


0. □ Non applicable, n'a jamais effectue de blanchisserie 


(1) 1. □ Effectue totalement sa blanchisserie personnelle 


(1) 2. □ Lave les petits articles, rince les chaussettes, les bas, etc. 


(0) 3. □ Toute la blanchisserie doit etre faite par d’autres 


6. Moyens de transport 


u 


(1) 1. □ Utilise les transports publics de faqon independante, ou conduit sa propre voiture 


(1) 2. □ Organise les deplacements en taxi, mais autrement n'utilise aucun transport public 


(1) 3. □ Utilise les transports publics avec l'aide de quelqu'un ou accompagne(e) 


(0) 4. □ Deplacement limite, en taxi ou en voiture, avec l'aide de quelqu'un 


7. Responsabilites a l'egard de son traitement 


u 


(1) 1. □ Est responsable de la prise de ses medicaments (doses et rythme corrects) 


(0) 2. □ Est responsable de la prise de ses medicaments 


si des doses separees lui sont preparees a l'avance 


(0) 3. □ Est incapable de prendre seul ses medicaments, meme s'ils sont prepares a l'avance 
en doses separees 


8. Aptitude a manipuler de l'argent 


u 


0. □ Non applicable, n'a jamais manipule de l'argent 


(1) 1. □ Gere ses finances de faqon autonome (redaction de cheques, budget, loyer, 
factures, operations a la banque) recueille et ordonne ses revenus 


(1) 2. □ Se debrouille pour les achats quotidiens, mais a besoin d'aide pour les operations a 
la banque, les achats importants... 


(0) 3. □ Incapable de manipuler de l’argent 


SOUS-SCORE ACTIVITES COURANTES = | |/8 

Chacun des items est cote 0 = dependance ou 1 = independance selon la reponse. 


B. Entretien quotidien 


1. Proprete 


u 


(1) 1. □ Se debrouille seul aux toilettes, pas d'incontinence 


(0) 2. □ On doit rappeler au patient qu'il doit ailer aux toilettes, ou il a besoin d'aide, ou il 
a quelques accidents (au plus une fois par semaine) 


(0) 3. □ Se souille en dormant plus d'une fois par semaine 


(0) 4. □ Se souille eveille plus d'une fois par semaine 


(0) 5. □ Aucun controle sphincterien 


Principales echelles devaluation 639 


> 


2. Alimentation 


u 


(1) 1. □ Mange sans aide 


(0) 2. □ Mange avec une aide mineure aux heures des repas et/ou avec une preparation 
speciale de la nourriture ou avec une aide pour se nettoyer apres les repas 


(0) 3. □ S'alimente seul(e) ou avec une aide moderee et est « neglige(e) » 


(0) 4. □ A besoin d'une aide importante pour s'habiller mais coopere a l'habillage 


(0) 5. □ Completement incapable de s'habiller seul et/ou resiste a l'aide des autres 


3. Habillage 


u 


(1) 1. □ S'habille, se deshabille et selectionne ses vetements de sa propre garde-robe 


(0) 2. □ S'habille et se deshabille seul si les vetements sont preselectionnes 


(0) 3. □ A besoin d'une aide pour s'habiller meme lorsque les vetements sont 
preselectionnes 


(0) 4. □ A besoin d'une aide importante pour s'habiller mais coopere a l'habillage 


(0) 5. □ Completement incapable de s'habiller seul et/ou resiste a l'aide des autres 


4. Soins personnels (proprete, cheveux, ongles, mains, visage, vetements) 


u 


(1) 1. □ Toujours proprement vetu(e), bien tenu(e) sans aide 


(0) 2. □ Prend soin de soi de fafon appropriee, avec une aide mineure occasionnellement 
(pour se raser par exemple) 


(0) 3. □ Necessite une aide moderee et reguliere ou une supervision 


(0) 4. □ Necessite une aide totale mais peu rester bien « mis(e) » 


(0) 5. □ Refuse toute aide de l'entourage pour rester « convenable » 


5. Deplacements 


u 


(1) 1. □ Se deplace dans les etages ou en ville 


(0) 2. □ Se deplace dans le quartier, dans les environs proches 


(0) 3. □ Se deplace avec l'aide de quelqu'un ou utilise un appui (cloture, rampe), 
une canne, un fauteuil roulant 


(0) 4. □ S'assoit sur un siege ou dans un fauteuil roulant, mais ne peut se mouvoir seul 
sans aide 


(0) 5. □ Alite(e) la plupart du temps 


6. Bains 


u 


(1) 1. □ Se lave seul (baignoire, douche, sans aide...) 


(0) 2. □ Se lave seul avec une aide pour rentrer dans la baignoire ou pour en sortir 


(0) 3. □ Se lave le visage et les mains facilement, mais ne peut se laver le reste du corps 


(0) 4. □ Ne se lave pas seul, mais coopere lorsqu'on le (la) lave 


(0) 5. □ N'essaie pas de se laver et/ou resiste a l’aide de l'entourage 
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SOUS-SCORE ENTRETIEN QUOTIDIEN : | |/6 

Chacun des items est cote 0 = dependance ou 1 = independance selon la reponse. 

Le score total est le score de A + B = | | + | |/14 

Plus le score est eleve et plus le sujet est independant : un « sujet age normal » a un 
score de 14, Page n'altere pas l'etat fonctionnel, seuls les pathologies liees a l'age sont 
responsables de ces alterations. 

Source : Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people : self-maintening and instrumental activities of daily 
living. Gerontologist. 1969 ; 9 : 179-86. 


Quantification du besoin d'aide : grilles AGGIR 
(Autonomie gerontologique groupes isoressources) 
et NEW AGGIR 



Autonomie : fait seul 
totalement, habituellement, 
correctement = A 

Fait partiellement = B 

Ne fait pas = C 

Coherence 

Converser et/ou se comporter de fafon logique et sensee 

u 

Orientation 

Se reperer dans le temps, les moments de la journee et dans 
les lieux 

u 

Toilette du haut et du bas du corps 

Assurer son hygiene corporelle (AA = A, CC = C, autres = B) 

u 

Habillage (haut, moyen, bas) 

S'habiller, se deshabiller, se presenter 
(AM = A, CCC = C, autres = B) 

u 

Alimentation 

Se servir et manger les aliments prepares 
(AA = A, CC = C, BC - C, CB - C, autres = B) 

u 

Elimination urinaire et fecale 

Assurer ['elimination urinaire et fecale 

(AA = A, CC = C, AC = C, CA = C, BC = C, CB = C, autres = B) 

u 

Transfers 

Se lever, se coucher, s'asseoir 

u 

Deplacements a Vinterieur 

Avec ou sans canne, deambulateur, fauteuil roulant 

u 

Deplacements a I'exterieur 

A partir de la porte d'entree, sans moyen de transport 

u 

Communication a distance 

Utiliser les moyens de communications : telephone, alarme, 
sonnette 

u 


Source : Syndicat national de gerontologie clinique. AGGIR Guide pratique pour la codification des variables. 
Principaux profils des groupes isoressources. Rev Geriatrie. 1994 ; 19 : 249-59. 
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A noter la mise au point du NEW AGGIR qui est un nouveau guide d'aide 
au codage et d'aide au recueil des donnees. Le NEW AGGIR insiste en parti- 
cular sur le codage des adverbes : 

• spontanement = sans avoir a lui dire, a lui rappeler, a lui expliquer, a lui 
montrer ; 

• totalement = dans tous les lieux de vie, jusqu'a la porte d'entree sur la rue ; 

• correctement = a bon escient et de fafon adaptee aux possibilities ; 

• habituellement = chaque fois que la personne en a le desir ou le besoin. 
Une reponse positive pour les quatre adverbes correspond au codage A, 

une reponse negative aux quatre adverbes au codage C et une reponse nega- 
tive a seulement certains adverbes au codage B. 

Le but principal de l'outil AGGIR est de mettre en evidence les moyens 
requis pour prendre en charge les soins de base des personnes agees : GIR 1 : 
3 h 30/24, GIR 2 : 3 h/24, GIR 3 : 2 h 20/24, GIR 4 : 1 h 30/24, GIR 5 : 
55 min/24 h et GIR 6 : 15 min/24 h. 


Disability Assessment of Dementia (DAD) a 6 items 



Preparation de repas (0-3) 

Oui 

Non 

N/A 

Initiative 

A entrepris de se preparer un repas leger ou une 
collation 




Planification et 
organisation 

A correctement planifie un repas leger ou une 
collation (ingredients, ustensiles de cuisine) 




Action efficace 

A prepare ou fait cuire un repas leger/une collation 
en toute securite 





Utilisation du telephone (0-4) 

Oui 

Non 

N/A 

Initiative 

A entrepris de telephoner a quelqu'un de precis 
a un moment convenable 




Planification et 
organisation 

A correctement trouve et compose un numero 
de telephone 




Action efficace 

A tenu une conversation telephonique complete et 
adequate 

A note et transmis un message de fa^on adequate 





Deplacements exterieurs (0-5) 

Oui 

Non 

N/A 

Initiative 

A entrepris de sortir a l'exterieur (marche, visite, 
shopping) a un moment approprie 




Planification et 
organisation 

A organise une sortie de fafon adequate (mode 
de transport, cles, destination, meteo, argent 
necessaire et liste d'achat[s]) 

Est sorti(e) et s'est rendu(e) a une destination 
familiere sans se perdre 




Action efficace 

A utilise en toute securite un moyen de transport 
approprie (auto, autobus, taxi) 

Est revenu(e) des magasins avec des articles appropries 
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Finances et correspondance (0-4) 

Oui 

Non 

N/A 

Initiative 

A manifests: de l'interet pour ses affaires 
personnelles, telles que ses finances ou sa 
correspondance ecrite 




Planification et 
organisation 

A organise ses finances pour payer ses factures 
(cheques, carnet de cheques, factures) 

A organise sa correspondance de fafon adequate 
(papier a lettres, adresses, timbres) 




Action efficace 

A manipule son argent de fafon adequate 





Medication (0-2) 

Oui 

Non 

N/A 

Initiative 

A decide de prendre ses medicaments au bon 
moment 




Action efficace 

A pris ses medicaments selon la prescription 
(dosage, etc.) 





Loisirs et entretien domestique (0-5) 

Oui 

Non 

N/A 

Initiative 

A montre de l'interet dans une (des) activite(s) 
de loisir 

A montre de l'interet dans les travaux domestiques 
qu'il (elle) avait l'habitude d'effectuer dans le passe 




Planification et 
organisation 

A planifie et organise de fa^on adequate des taches 
domestiques qu'il (elle) avait l'habitude d'effectuer 
dans le passe 




Action efficace 

A accompli de fafon adequate des taches 
domestiques qu'il (elle) avait l'habitude d'effectuer 
dans le passe 

Est demeure(e) seul(e) a la maison en toute securite 





Source : De Rotrou J. DAD-6 : version abregee de la DAD (Disability Assessment for Dementia). Outil de detection 
d'uneperte d'autonomie precoce. Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil. 2014 ; 12: 247-60. 


Depression 

Echelle de depression geriatrique : GDS 

La passation peut se faire par auto-evaluation, le patient repondant lui- 
meme aux questions, ou par hetero-evaluation, un medecin ou un infirmier 
posant ces questions au patient. 


Echelle de depression geriatrique (version courte) 


1. Etes-vous satisfait(e) de votre vie ? 

Oui 

Non 

2. Avez-vous renonce a un grand nombre de vos activites ? 

Oui 

Non 

3. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? 

Oui 

Non 
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4. Vous ennuyez-vous souvent ? 

Oui 

Non 

5. Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ? 

Oui 

Non 

6. Avez-vous peur que quelque chose de mauvais vous arrive ? 

Oui 

Non 

7. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ? 

Oui 

Non 

8. Avez-vous le sentiment d'etre desormais faible ? 

Oui 

Non 

9. Preferez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutot que de sortir ? 

Oui 

Non 

10. Pensez-vous que votre memoire est plus mauvaise que celle de la plupart 
des gens ? 

Oui 

Non 

11. Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre a notre epoque ? 

Oui 

Non 

12. Vous sentez-vous une personne sans valeur actuellement ? 

Oui 

Non 

13. Avez-vous beaucoup d'energie ? 

Oui 

Non 

14. Pensez-vous que votre situation actuelle est desesperee ? 

Oui 

Non 

15. Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre ? 

Oui 

Non 

SCORE : | |/15 




Compter 1 si la reponse est non aux questions : 1, 5, 7, 11, 13, et oui aux autres. 

- Score normal = 3 ± 2 - Moyennement deprime = 7 ± 3 

- Tres deprime = 12 ± 2 

On ne peut faire un diagnostic d'etat depressif avec cette echelle. Ce sont seulement 
les criteres diagnostiques (DSM-5 ou ICD 10) qui permettront d'affirmer une depression 
et de la caracteriser. Cette echelle n’est pas adaptee aux sujets presentant une deterioration 
cognitive. 

Source : Sheikh //, Yesavage JA. Geriatric Depression Scale : recent evidence and development of a shorter version. 
Clin Gerontol. 1986 ; 5 : 165-72. 


Douleur 

Echelle DOLOPLUS-2 


Evaluation comportementale de la douleur chez la personne agee 
Nom : 

Prenom : 

Service : 

Observation comportementale Dates 


Retentissement somatique 


1. Plaintes somatiques 





Pas de plainte 

0 

0 

0 

0 

Plaintes uniquement a la sollicitation 

1 

1 

1 

1 

Plaintes spontanees occasionnelles 

2 

2 

2 

2 

Plaintes spontanees continues 

3 

3 

3 

3 
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2. Positions antalgiques au repos 





Pas de position antalgique 

0 

0 

0 

0 

Le sujet evite certaines positions de fa^on occasionnelle 

1 

1 

1 

1 

Position antalgique permanente et efficace 

2 

2 

2 

2 

Position antalgique permanente inefficace 

3 

3 

3 

3 

3. Protection de zones douloureuses 





Pas de protection 

0 

0 

0 

0 

Protection a la sollicitation n'empechant pas la poursuite de l'examen ou 

1 

1 

1 

1 

des soins 





Protection a la sollicitation empechant tout examen ou soin 

2 

2 

2 

2 

Protection au repos, en l'absence de toute sollicitation 

3 

3 

3 

3 

4. Mimique 





Mimique habituelle 

0 

0 

0 

0 

Mimique semblant exprimer la douleur a la sollicitation 

1 

1 

1 

1 

Mimique semblant exprimer la douleur en l'absence 





de toute sollicitation 

2 

2 

2 

2 

Mimique inexpressive en permanence et de maniere inhabituelle (atone, 

3 

3 

3 

3 

figee, regard vide) 





5. Sommeil 





Sommeil habituel 

0 

0 

0 

0 

Difficulty d'endormissement 

1 

1 

1 

1 

Reveils frequents (agitation motrice) 

2 

2 

2 

2 

Insomnie avec retentissement sur les phases d'eveil 

3 

3 

3 

3 

Retentissement psychomoteur 

6. Toilette et/ou habillage 





Possibility habituelles inchangees 

0 

0 

0 

0 

Possibility habituelles peu diminuees (precautionneux mais complet) 

1 

1 

1 

1 

Possibility habituelles tres diminuees, toilette et/ou habillage etant 

2 

2 

2 

2 

difficiles et partiels 





Toilette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition a 

3 

3 

3 

3 

toute tentative 





7. Mouvements 





Possibility habituelles inchangees 

0 

0 

0 

0 

Possibility habituelles actives limitees (le malade evite certains mouve- 

1 

1 

1 

1 

ments, diminue son perimetre de marche, etc.) 





Possibility habituelles actives et passives limitees (meme aide, le malade 

2 

2 

2 

2 

diminue ses mouvements) 





Mouvement impossible, toute mobilisation entrainant une opposition 

3 

3 

3 

3 
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> 


Retentissement psychosocial 


8. Communication 





Inchangee 

0 

0 

0 

0 

Intensifiee (la personne attire l'attention de maniere inhabituelle) 

1 

1 

1 

1 

Diminuee (la personne s'isole) 

2 

2 

2 

2 

Absence ou refus de toute communication 

3 

3 

3 

3 

9. Vie sociale 





Participation habituelle aux differentes activites (repas, animations, ateliers 

0 

0 

0 

0 

therapeutiques...) 





Participation aux differentes activites uniquement a la sollicitation 

1 

1 

1 

1 

Refus partiel de participation aux differentes activites 

2 

2 

2 

2 

Refus de toute vie sociale 

3 

3 

3 

3 

10. Troubles du comportement 





Comportement habituel 

0 

0 

0 

0 

Troubles du comportement a la sollicitation et iteratif 

1 

1 

1 

1 

Troubles du comportement a la sollicitation et permanent 

2 

2 

2 

2 

Troubles du comportement permanent (en dehors de toute sollicitation) 

3 

3 

3 

3 


SCORE 


Lexique 

Communication : verbale et non verbale. 

Mimique : le visage semble exprimer la douleur au travers des traits (grimafants, tires, 
atones) et du regard (regard fixe, vide, absent, larmes). 

Mouvements : evaluation de la douleur dans le mouvement changement de position - 
transferts - marche, seul ou avec aide. 

Plaintes somatiques : le patient exprime sa douleur par la parole, le geste, ou les cris - 
pleurs - gemissements. 

Position antalgique a eviter au repos : position corporelle inhabituelle visant a eviter ou 
a soulager la douleur. 

Protection de zones douloureuses : le malade protege une ou plusieurs zones de son corps 
par une attitude ou certains gestes de defense. 

Sollicitation : toute sollicitation quelle qu'elle soit : approche d'un soignant, mobilisation, 
soins, etc. 

Toilette et/ou habillage : evaluation de la douleur pendant la toilette et/ou l'habillage, 
seul ou avec aide. 

Troubles du comportement : agressivite, agitation, confusion, indifference, glissement, 
regression, etc. 

Vie sociale : repas, animations, activites, ateliers therapeutiques, accueil des visites, etc. 


La douleur est clairement affirmee pour un score superieur ou egal a 5 sur 30. 

Source : Wary B, Villard IF. Doloplus : echelle devaluation comportementale de la douleur chez la personae 
dgee. Le Generaliste et la Gerontologie. 199S ; 14: 26-33. Disponible sur : http://www.doloplus.com/travaux/ 
travaux4.php. 
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ALGOPLUS : echelle d'evaluation comportementale 
de la douleur aigue chez la personne agee 
presentant des troubles de la communication verbale 



Oui 

Non 

1 - Visage : Froncement des sourcils, grimaces, crispation, machoires serrees, 
visage fige 

□ 

□ 

2 - Regard : Regard inattentif, fixe, lointain ou suppliant, pleurs, yeux fermes 

□ 

□ 

3 - Plaintes : « Aie », « Ouille », « j'ai mal », gemissements, cris 

□ 

□ 

4 - Corps : Retrait ou protection d'une zone, refus de mobilisation, attitudes 
figees 

□ 

□ 

5 - Comportement : Agitation ou agressivite, agrippement 

□ 

□ 

Total oui | |/5 


Un score superieur ou egal a 2 permet de diagnostiquer la presence d'une douleur. 


Questionnaire DN4 : echelle d'auto-evaluation pour 
estimer la probability d'une douleur neuropathique 


Interrogatoire du patient 

- Question 1 : la douleur presente-t-elle une ou plusieurs des caracteristiques suivantes ? 

1. Brulure 

OUI 

NON 

2. Sensation de froid douloureux 

OUI 

NON 

3. Decharges electriques 

OUI 

NON 

- Question 2 : la douleur est-elle associee dans la meme region a un ou plusieurs 
des symptomes suivants ? 

4. Fourmillements 

OUI 

NON 

5. Picotements 

OUI 

NON 

6. Engourdissement 

OUI 

NON 

7. Demangeaisons 

OUI 

NON 

Examen du patient 

- Question 3 : la douleur est-elle localisee dans un territoire que l'examen met en evidence ? 

8. Hypoesthesie au tact 

OUI 

NON 

9. Hypoesthesie a la piqure 

OUI 

NON 

- Question 4 : la douleur est-elle provoquee ou augmentee par : 



10. Le frottement 

OUI 

NON 


Cotation : 1 point par reponse OUI et 0 point par reponse NON. Le score total est sur 10. On 
peut evoquer le diagnostic de douleur neuropathique a partir de 4/10. 

Source : Bouhassira D, Attal N, AlchaarH, etal. Comparison of pain syndromes associated with nervous or somatic 
lesions and development of a new neuropathic pain diagnostic questionnaire (DN4). Pain. 2005 ; 114: 29-36. 
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Equilibre 

Get Up and Go - Test de Mathias 



L'equilibre assis et le transfert assis-debout 
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L'equilibre debout et lors de la marche 
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L'equilibre au demi-tour 



Commentaire : on note l'epreuve 
de 1 a 5 : 1 pour les sujets ne pre- 
sentant aucun signe d'instabilite, 
5 traduisant un risque de chute per- 
manent. Les scores intermediaries 
correspondent a une lenteur d'exe- 
cution, a des hesitations ou a la mise 
en jeu de mouvements des bras ou 
du tronc, a une marche trebuchante. 


Le patient s'assied 
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On utilise maintenant une evaluation chronometree de ce test : 

<10 secondes : normal 

10-20 secondes : pas de risque de chute 

> 20 secondes : risque de chute 

> 30 secondes : mobilite fonctionnelle tres pathologique 

Source : Podsiadlo D, Richardson S. The timed « Up and Go » : a test 
of basic functional mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc. 
1991 ; 39 : 142-148 (photographies issues de « Instability chez la personne 
agee : methodes devaluation clinique » Beaufort Ipsen - credits photogra- 
phiques : P. Soussan). 

Test de Tinetti 


Equilibre statique 

L'equilibre statique est etudie a l'aide des 13 epreuves suivantes 

1. Equilibre assis 

La personne se tient assise droite, sur une chaise. 

□ Reponse normale : ferme, stable 

0 

□ Reponse adaptee : se tient a la chaise pour rester vertical 

1 

□ Reponse anormale : penche, glisse sur la chaise 

2 

2. Lever d'une chaise 

□ Reponse normale : se leve d’un seul tenant sans l'aide des bras 

0 

□ Reponse adaptee : utilise les bras pour se faire tracter ou s'appuyer, se deplace 
vers l'avant, avant de se lever 

1 

□ Reponse anormale : plusieurs tentatives necessaries ou incapable sans 
assistance 

2 

3. Equilibre immediatement apres s'etre releve(e) 

Dans les 3 ou 4 premieres secondes. 

□ Reponse normale : stable sans se tenir a quoi que ce soit 

0 

□ Reponse adaptee : stable mais utilise un objet comme support 

1 

□ Reponse anormale : le moindre signe d'instabilite 

2 

4. Equilibre debout 

Yeux ouverts, les pieds joints. 

□ Reponse normale : stable pieds joints sans se tenir 

0 

□ Reponse adaptee : stable mais ne peut joindre les pieds 

1 

□ Reponse anormale : le moindre signe d'instabilite 

2 

5. Equilibre yeux fermes 

Pieds joints dans la mesure du possible. 

□ Reponse normale : stable sans se tenir 

0 
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□ Reponse adaptee : stable pieds ecartes 

1 

□ Reponse anormale : le moindre signe d'instabilite ou doit se tenir 

2 

6. Equilibre apres 360° 

Le patient effectue un tour complet sur lui-meme. 

□ Reponse normale : pas de tentative d'agrippement, ne titube pas, ne se tient 

0 

pas, les pas sont continus (tour fluide) 


□ Reponse adaptee : les pas sont discontinus, pose un pied completement sur le 

1 

sol avant de lever l'autre 


□ Reponse anormale : le moindre signe d'instabilite ou doit se tenir 

2 

7. Resistance a une poussee sternale 

L'examinateur exerce une poussee moderee sur le sternum a 3 reprises, le patient e 


st debout, pieds joints, les bras croises sur le thorax. Cette manoeuvre etudie 


la capacite a resister d un deplacement vers Varriere. 


□ Reponse normale : stable, resiste a la pression 

0 

□ Reponse adaptee : deplace les pieds, mais garde l'equilibre 

1 

□ Reponse anormale : tombe, l’examinateur 1'aide a maintenir son equilibre 

2 

8. Equilibre apres rotation de la tete 

On demande au patient de toumer la tete de chaque cote puis de regarder vers le haut 


en restant debout, pieds joints. 


□ Reponse normale : peut tourner la tete a mi-chemin de chaque cote, peut 

0 

pencher la tete en arriere, ne titube pas, ne s'agrippe pas, pas de symptomes de 


tete vide, d'instabilite ni de douleur 


□ Reponse adaptee : capacite diminuee a tourner la tete de chaque cote ou a 

1 

etendre le cou, mais ne titube ni ne s'agrippe, pas de symptome de tete vide, 


d'instabilite ni de douleur 


□ Reponse anormale : le moindre signe d'instabilite ou l'apparition de 

2 

symptomes lors de la rotation de la tete ou l'extension du cou 


9. Equilibre en station unipodale 

□ Reponse normale : tient au moins 5 secondes sans se tenir 

0 

□ Reponse adaptee : tient au moins 5 secondes en se tenant 

1 

□ Reponse anormale : incapable de realiser l'epreuve 

2 

10. Equilibre avec hyperextension de la tete en arriere 

On demande au patient de se pencher en arriere le plus loin possible, sans se tenir. 

□ Reponse normale : bonne extension, sans se tenir ni chanceler 

0 

□ Reponse adaptee : tentative d'extension mais l'amplitude du mouvement 

1 

est diminuee (relativement aux patients du meme age), necessite de se tenir 


□ Reponse anormale : pas de tentative, pas d'extension ou bien titube 

2 


Principales echelles devaluation 651 


11. Equilibre avec extension de la colonne vertebrale et elevation des membres 
superieurs 

Extension vers le haut : le patient essaie d' attraper un objet sitae en hauteur. 

□ Reponse normale : peut attraper l'objet sans se tenir, en etant stable 

0 

□ Reponse adaptee : peut attraper l'objet, mais se tient pour tester stable 

1 

□ Reponse anormale : incapable ou instable 

2 

12. Equilibre penche en avant 

On demande au patient de ramasser un objet pose a terre devant Ini. 

□ Reponse normale : peut attraper l'objet facilement et du premier coup, sans 
s'aider avec les bras pour se relever 

0 

□ Reponse adaptee : peut attraper l'objet facilement et du premier coup mais 
s'aide avec les bras pour se relever 

1 

□ Reponse anormale : incapable de se baisser ou de se relever, ou fait plusieurs 
tentatives 

2 

13. Equilibre en s'asseyant 

□ Reponse normale : capable de s'asseoir d'un seul mouvement fluide 

0 

□ Reponse adaptee : doit utiliser les bras, le mouvement n'est pas fluide 

1 

□ Reponse anormale : tombe sur la chaise, apprecie mal les distances 

2 

Sous-total statique : 

U/26 

Equilibre dynamique 

L'equilibre dynamique est etudie a l’aide des 9 epreuves suivantes 

1. Initiation de la marche 

□ Reponse normale : debute la marche sans aucune hesitation prealable 

0 

□ Reponse anormale : hesite, plusieurs tentatives, a-coups 

1 

2. Hauteur du pas 

L'observation debute apres les premiers pas : on observe un pied, puis Y autre, 
en se plagant de cote. 

□ Reponse normale : le pied quitte completement le sol 

0 

□ Reponse anormale : le pied qui balance ne decolle pas completement du sol 
ou est leve trop tot (on peut entendre le frottement) 

1 

3. Longueur du pas 

On observe la distance entre les orteils du pied porteur et le talon du pied qui balance, 
en se plagant de cote, un cote a la fois, apres le premier pas. 

□ Reponse normale : il faut qu'il y ait au moms la longueur d'un pied entre les 
orteils du pied d'appui et le talon du pied qui balance 

0 

□ Reponse anormale : la longueur du pas est inferieure a la longueur d'un pied 

1 
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4. Symetrie des pas 

On observe la distance entre le talon de chaque pied qui balance et les orteiis de chaque 
pied d’appui, en seplagantde cote, apres les premiers pas. 

□ Reponse normale : la longueur du pas de chaque cote est pratiquement 
identique pour la plupart des cycles du pas 

0 

□ Reponse anormale : la longueur du pas varie entre les cotes, le patient avance 
avec le meme pied a chaque pas 

1 

5. Regularite de la marche 

□ Reponse normale : commence a lever le talon d’un pied, quand le talon de 
l'autre pied touche le sol, pas de pauses ni d'arrets lots de la marche, longueur 
des pas identiques pour tous les cycles 

0 

□ Reponse anormale : pose entierement le pied sur le sol avant de commencer 
a lever l'autre pied, ou s'arrete completement entre les pas, ou la longueur des 
pas varie lors des cycles 

1 

6. Deviation du trajet 

On se place d I’arri'ere, on observe un pied sur plusieurs enjambees, si possible par rapport 

a une ligne sur le sol, difficile a evaluer quand le patient utilise le deambulateur. 


□ Reponse normale : le pied suit fidelement la ligne droite 

0 

□ Reponse anormale : le pied devie dans une direction 

1 

7. Stabilite du tronc 

On se place d Varriere, les mouvements lateraux du tronc pouvantse voir lors d’une 
marche normale, il faut savoir les differencier d’une instabilite. 

□ Reponse normale : le tronc ne balance pas, les genoux et le dos ne sont pas 
flechis, les bras ne sont pas en abduction 

0 

□ Reponse anormale : le tronc balance, les genoux et le dos sont flechis, les bras 
sont en abduction pour equilibrer 

1 

8. Ecartement des pieds pendant la marche 

On observe de Varriere. 

□ Reponse normale : les pieds se touchent presque au passage du pas 

0 

□ Reponse anormale : les pieds se separent lors de la marche 

1 

9. Demi-tour pendant la marche 

On observe de Varriere. 

□ Reponse normale : ne titube pas, le demi-tour est continu 

0 

□ Reponse anormale : titube, s'arrete avant de commencer, pas discontinu 

1 

Sous-total dynamique : 

1 |/9 

Total statique + dynamique : 

U/35 


Le score est calcule en comptant 0 point pour une reponse normale, 1 point pour une reponse 
adaptee, et 2 points pour une reponse anormale. Le meilleur score est de 0, le plus mauvais de 35. 
Source : Tinetti ME. Performance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients. I Am GeriatrSoc. 
1986 ; 34 : 119 - 26 . 
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Escarres 

Echelle de Norton 


A. Etat general 

B. Etat mental 

C. Activite 
(autonomie) 

D. Mobilite 

E. 

Incontinence 

Bon 

Bon 

Sans aide 

Totale 

Aucune 

4 

4 

4 

4 

4 

Moyen 

Apathique 

Avec aide 

Diminuee 

Occasionnelle 

3 

3 

3 

3 

3 

Mauvais 

Confus 

Assis 

Tres limitee 

Urinaire 

2 

2 

2 

2 

2 

Ties mauvais 

Inconscient 

Totalement alite 

Immobile 

Urinaire et 

1 

1 

1 

1 

fecale 

1 

Total A = | |/4 

Total B = | |/4 

Total C = | |/4 

Total D = | |/4 

Total E = | |/4 

Total des points : | |/20 


Si le score est < 14, il y a un risque eleve d'atteinte a l'integrite de la peau. 

Source : Norton D, McLaren R, Exton-Smith AN. An investigation of geriatric nursing problems in the hospital. 
Edinburgh : Churchill Linvingston ; 1962. 


Echelle de Braden 


A. Sensibilite 
Capacite de 
repondre 
d'une maniere 
significative 
a l'inconfort 
cause par la 
pression 

B. Mobilite 
Capacite de 
changer et 
de controler 
la position 
de son corps 

C. Humidite 
Degre 
d'humidite 
auquel la 
peau est 
exposee 

D. Nutrition 

Profil de 

l'alimen- 

tation 

habituelle 

E. Activite 
Degre 
d'activite 
physique 

F. Frictions 

et cisaille- 

ments 

4 Complete- 

4 Totalement 

4 Constam- 

4 

4 


ment limitee 

immobile 

ment 

humide 

Tres pauvre 

Confine 

au lit 


3 

3 

3 

3 Pro- 

3 

3 

Tres limitee 

Tres limitee 

Tres humide 

bablement 

inadequate 

Confine 

en chaise 

Probleme 

permanent 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

Legerement 

Legerement 

Parfois 

Correcte 

Marche 

Probleme 

limitee 

limitee 

humide 


parfois 

potentiel 
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A. Sensibilite 
Capacite de 
repondre 
d'une maniere 
significative 
a l'inconfort 
cause par la 
pression 

B. Mobilite 
Capacite de 
changer et 
de controler 
la position 
de son corps 

C. Humidite 
Degre 
d'humidite 
auquel la 
peau est 
exposee 

D. Nutrition 

Profil de 

l'alimen- 

tation 

habituelle 

E. Activite 
Degre 
d'activite 
physique 

F. Frictions 

et cisaille- 

ments 

1 

Pas de gene 

1 

Pas de 

limitation 

1 

Rarement 

humide 

1 

Excellente 

1 

Marche 

frequem- 

ment 

1 

Pas de 

probleme 

apparent 

Total A = |_|/4 

Total 

B = U/4 

Total 

C= 1-1/4 

Total 

D = |_|/4 

Total 

E = | — 1/4 

Total 

F =U/3 


Score total :/26. Plus le score total est bas, plus le risque est eleve. II y a un risque en 
dessous de 17 ; 15 ou 16 = risque bas ; 13 ou 14 = risque modere ; 10 ou 12 = risque 
eleve, < 10 = risque tres eleve. 

Source : Bergstrom N, Braden Bj, Laguzza A, Holman V. The Braden Scale for predicting pressure sore risk. Nurs Res. 
1987 ; 36 : 205 - 10 . 


Memoire 

MMS version consensuelle GRECO (1998) 


Date : 

Cachet du medecin : 

Nom du patient : 

Orientation 

Je vais vous poser quelques questions pour apprecier comment fonctionne votre 

memoire. Les unes sont tres simples, les autres un peu moins. Vous devez repondre 

du mieux que vous pouvez. Quelle est la date complete d'aujourd'hui ? 


Si la reponse est incorrecte ou incomplete, poser les questions restees sans reponse 

dans l'ordre suivant : 



0 ou 1 

1. En quelle annee sommes-nous ? 

□ 

2. En quelle saison ? 

□ 

3. En quel mois ? 

□ 

4. Quel jour du mois ? 

□ 

5. Quel jour de la semaine ? 

□ 

Sous-total 

1 |/5 
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Je vais vous poser maintenant quelques questions sur l'endroit ou nous 
nous trouvons. 

6. Quel est le nom de I'hopital ou nous sommes ? 

□ 

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? 

□ 

8. Quel est le nom du departement dans lequel est situee cette ville ? 

□ 

9. Dans quelle province ou region est situe ce departement ? 

□ 

10. A quel etage sommes-nous ici ? 

□ 

Sous-total 

1 |/5 

Apprentissage 

Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les repetiez et que vous 
essayiez de les retenir car je vous les redemanderai tout a l'heure. 

11. Cigare 

□ 

12. Fleur 

□ 

13. Porte 


Repetez les 3 mots. 

□ 

Sous-total 

1 |/3 

Attention 

Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ? 

14. 93 

□ 

15.86 

□ 

16. 79 

□ 

17. 72 

□ 

18. 65 

□ 

Sous-total 

1 ]/5 

Pour tous les sujets, meme ceux qui ont obtenu le maximum de points, 
demander : voulez-vous epeler le mot MONDE a l'envers : EDNOM. 

Le score correspond au nombre de lettres dans la bonne position. 

(Ce chiffre ne doit pas figurer dans le score global.) 

□ 

Rappel 

Pouvez-vous me dire quels etaient les 3 mots que je vous ai demande 
de repeter et de retenir tout a l'heure ? 

19. Cigare 

□ 

20. Fleur 

□ 

21. Porte 

□ 

Sous-total 

1 |/3 

Langage 

22. Montrer un crayon. Quel est le nom de cet objet ? 

□ 
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23. Montrer votre montre. Quel est le nom de cet objet ? 

□ 

24. Ecoutez bien et repetez apres moi : « Pas de mais, de si, ni de et » 

□ 

25. Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui 
disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire » 

□ 

Prenez cette feuille avec la main droite 

□ 

26. Pliez-la en deux 

□ 

27. Et jetez-la par terre 

□ 

28. Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est ecrite 
en gros caracteres : « Fermez les yeux » et dire au sujet : 

Faites ce qui est ecrit 

□ 

29. Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant : 

« Voulez-vous m'ecrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase 
entiere. » 

Cette phrase doit etre ecrite spontanement. Elle doit contenir un sujet, 
un verbe et avoir un sens. 

□ 

Sous-total 

1 ]/8 

Praxies constructives 

30. Tendre au sujet une fe 

recopier ce dessin ? » 

/\ 

uille de papier et lui demander : « Voulez-vous 

b> 

□ 

Score total 

1 |/30 


Source : Folstein MF et at. Mini Mental State : A practical method for grading the cognitive state of patients for the 
clinician. / Psychiatr Res. 1975 ; 12 : 189-98. 


Epreuve de memoire des cinq mots indices 
de B. Dubois 


Rappel immediat 

« Je vais vous montrer 5 mots. Je voudrais que vous me les lisiez et que vous essayiez de les 
retenir car je vous les redemanderai apres. » 

- Mimosa 

- Chemisette 

- Abricot 

- Elephant 

- Accordeon 


« Pouvez-vous me les repeter ? 


Rappel libre : 


Pour les mots non rappeles et seulement ceux-ci, demander : « Quel etait le nom... 
de fleur, ou vehement, ou fruit, ou animal ou instrument de musique ? » 
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Rappel indice : | | 

Epreuve d'attention 

« Pourriez-vous compter a l'envers a partir de 100 jusqu'a 80 ? » 

Rappel differe 

« Pouvez-vous me dire quels etaient les 5 mots que je vous ai demande de repeter tout a 
l'heure ? » 

Rappel libre : | | 

Pour les mots non rappeles et seulement ceux-ci, demander : « Quel etait le nom... de fleur, 
ou vetement, ou fruit, ou animal ou instrument de musique ? » 

Rappel indice : | | 

RAPPEL TOTAL: |_| 

Le rappel total maximal est de 10. II doit etre normalement au-dessus de 8. 

Source : Hauw //„ Dubois B, VernyM, Duyckaerts C. La maladie cl' Alzheimer. Paris : John Libbey Eurotext ; 1997. p. 89. 

Test de I'horloge 


On presente a la personne une feuille ou un cercle est dessine. 



« J'attends de vous que vous me dessiniez une horloge. Marquez tous les nombres 
qui indiquent les heures ». Apres que le patient a fait ce dessin, on lui demande 
« maintenant, dessinez les aiguilles marquant quatre heures moins vingt ». 
Cotation de 0 a 7 points. 

Donner une note de 1 pour chaque element correct tel que decrit ci-dessous. 

• Note : |_|/1 Seuls les nombres de 1 a 12 sont presents (arabes ou romains) 

= 0 s'il manque un nombre ou plus entre 1 et 12 

= 0 s'il y a des nombres autres que de 1 a 12 
= 0 s'il y a des nombres superflus (ex : « 20 » est present) 

• Note : |_|/1 Nombres dans le bon ordre 

Les nombres doivent toujours etre en position croissante 
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Les nombres peuvent ne pas atteindre « 12 » 

• Note : |_|/1 Nombres en position correcte 

Diviser mentalement I'horloge en 4 cadrans contenant chacun 3 nombres 
Les nombres doivent etre disposes dans le bon cadran 
(ex : 1, 2, 3 dans le cadran superieur droit) 

• Note : |__|/1 Deux aiguilles presentes 
L'utilisation d'aiguille est indispensable 

= 0 si utilisation de +, pointes ou nombres cerdes 

• Note : |_|/1 L'heure « 4 » est indiquee 

Elle peut etre indiquee par une petite fleche ou un cerclage qui doit etre 
plus proche du nombre « 4 » que tout autre nombre 

• Note : |__|/1 Le nombre cible des minutes 

Peut etre indique par une petite fleche ou un cerclage qui doit etre plus 
proche du nombre « 8 » que de tout autre nombre 

• Note : |_|/1 Les aiguilles doivent etre dans des proportions correctes 
L'aiguille des heures est plus petite que celle des minutes 

Le patient peut indiquer que cette aiguille (heure) est plus petite 
Score total : |_|/7 

SEUIL = 5 (un score < 5 est pathologique). 

Source : Solomon PR, HirschoffA, Kelly B, Relin M, Brush M, DeCeaux RD. A 7 minute 
neurocongitive screening battery highly sensitive to Alzheimer's disease. Arch Neurol. 

1998 ; 55 : 349 - 55 . 


Nutrition 

MNA™ : Mini Nutritional Assessment 


Nom : Prenom : Sexe : Date : 

Age : Poids en kg : Taille en cm : 

Hauteur du genou en cm : 

Repondez a la premiere partie du questionnaire en indiquant le score approprie pour 
chaque question. Additionnez les points de la partie Depistage, si le resultat est egal a 
11 ou inferieur, completez le questionnaire pour obtenir l'appreciation precise de l'etat 
nutritionnel. 


Depistage 


A. Le patient presente-t-il une perte d'appetit ? 

A-t-il mange moins ces 3 derniers mois par manque d'appetit, problemes digestifs, 
difficultes de mastication ou de deglutition ? 


0 = Anorexie severe 

1 = Anorexie moderee 

2 = Pas d'anorexie 


u 
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B. Perte recente de poids (< 3 mois) 

0 = Perte de poids > 3 kg 

1 = Ne sait pas 

2 = Perte de poids entre 1 et 3 kg 

3 = Pas de perte de poids 

u 

C. Motricite 

0 = Du lit au fauteuil 

1 = Autonome a l'interieur 

2 = Sort du domicile 

u 

D. Maladie aigue ou stress psychologique lors des 3 derniers mois ? 

0 = Oui 

2 = Non 

u 

E. Problemes neuropsychologiques 

0 = Demence ou depression severe 

1 = Demence ou depression moderee 

2 = Pas de probleme psychologique 

u 

F. Indice de masse corporelle (IMC poids/(taille) 2 en kg/m 2 ) 

0 = IMC <19 kg/m 2 

1 = 19 kg/m 2 < IMC < 21 kg/m 2 

2 = 21 kg/m 2 < IMC < 23 kg/m 2 

3 = IMC > 23 kg/m 2 

u 

Score de depistage (sous-total max. 14 points) 

12 points ou plus : normal pas besoin de continuer revaluation 

11 points ou moins : possibilite de malnutrition, continuez revaluation 

u 

Evaluation globale 

G. Le patient vit-il de fa^on independante a domicile ? 

0 = Non 

1 = Oui 

u 

H. Prend plus de 3 medicaments ? 

0 = Oui 

1 =Non 

u 

I. Escarres ou plaies cutanees ? 

0 = Oui 

1 = Non 

u 

J. Combien de veritables repas le patient prend-il par jour ? 

0 = 1 repas 

1 = 2 repas 

2 = 3 repas 

u 

K. Consomme-t-il : 

- une fois par jour au moins des produits laitiers ? 

□ Oui 

□ Non 
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- une ou deux fois par semaine des oeufs ou des legumineuses ? 

□ Oui 

□ Non 

- chaque jour de la viande, du poisson ou de la volaille ? 

□ Oui 

□ Non 

0,0 = si 0 ou 1 « oui » 

0,5 = si 2 « oui » 

1,0 = si 3 « oui » 

u 

L. Consomme-t-il deux fois par jour au moins des fruits ou des legumes ? 

0 = Non 

1 = Oui 

u 

M. Combien de verres de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus, cafe, 
the, lait, vin, biere...) 

0,0 = Moins de 3 verres 

0,5 = De 3 a 5 verres 

1,0 = Plus de 5 verres 

u 

N. Maniere de se nourrir 

0 = Necessite une assistance 

1 = Se nourrit seul avec difficulte 

2 = Se nourrit seul sans difficulte 

u 

0. Le patient se considere-t-il bien nourri ? (problemes nutritionnels) 

0 = Malnutrition severe 

1 = Ne sait pas ou malnutrition moderee 

2 = Pas de probleme de nutrition 

u 

P. Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne sante que la plupart 
des personnes de son age ? 

0,0 = Moins bonne 

0,5 = Ne sait pas 

1.0 = Aussi bonne 

2.0 = Meilleure 

u 

Q. Circonference brachiale (CB en cm) 

0,0 = CB < 21 cm 

0,5 = 21 cm < CB < 22 cm 

1,0 = CB > 22 cm 

u 

R. Circonference du mollet (CM en cm) 

0 = CM < 31 cm 

1 = CM > 31 cm 

u 

Evaluation globale (max. 16 points) 

u-u 

Score de depistage 

u 

Score total (max. 30 points) 

U.U 


Appreciation de l'etat nutritionnel : - de 17 a 23,5 points = risque de malnutrition ; - moins 
de 17 points = mauvais etat nutritionnel. 

Source : Guigoz Y, Vellas Band Garry PJ. Mini Nutritional Assessment : A practical assessment tool for grading 
the nutritional state of elderly patients. Facts and Research in Gerontology 1994 ; Supplement 2 : 15-59. © 1998 
Societe des Produits Nestle S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners. 
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DNA® : depistage nutritionnel des ames 

Questionnaire de Payette 


Nom : Poids : Taille a l'age adulte : 

Questionnaire pour determiner le besoin d'aide alimentaire des personnes agees 

Encercler le chiffre correspondant a l'enonce qui s'applique a la personne : 

La personne est tres maigre 

Oui 

2 

Non 

0 

Avez-vous perdu du poids au cours de la derniere annee ? 

Oui 

1 

Non 

0 

Souffrez-vous d'arthrite assez pour nuire a vos activites ? 

Oui 

1 

Non 

0 

Meme avec vos lunettes, est-ce que votre vue est 

Bonne 

0 

Moyenne 

1 

Faible 

2 

Avez-vous bon appetit ? 

Souvent 

0 

Parfois 

1 

Jamais 

2 

Avez-vous vecu dernierement un evenement qui vous a beaucoup 
affecte (ex : maladie personnelle/deces d'un proche) ? 

Oui 

1 

Non 

0 

La plupart du temps que prenez-vous comme petit-dejeuner ? 

Fruit ou jus de fruit 

Oui 

0 

Non 

1 

CEuf ou fromage ou beurre d'arachide 

Oui 

0 

Non 

1 

Pain ou cereales 

Oui 

0 

Non 

1 

Lait (1 verre ou plus que 1/4 tasse dans le cafe ou le the) 

Oui 

0 

Non 

1 

Total : 
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Score obtenu Risque nutritionnel Recommandations 

6-13 

Eleve 

Aide a l'alimentation et reference 
a un professionnel en nutrition 

3-5 

Modere 

Surveillance alimentaire constante (s'informer 
regulierement de l'alimentation, donner 
des conseils, des encouragements) 

0-2 

Faible 

Vigilance quant a l'apparition d'un facteur 
de risque (ex : changement de situation, 
perte de poids) 


Source : Payette H. Nutrition as a determinant of functionnal autonomy and quality of life in aging : a research 
program. Can J Pysiol Pharmacol. 2005 ; 83 : 1061-70. 


Echelle de Blandford 


Description des troubles du comportement alimentaire 

Oui 

Non 

Comportement de resistance 

Detourne la tete a la vue de la cuillere 



Repousse la nourriture ou la personne qui veut le nourrir 



Met ses mains en face de sa bouche 



Agrippe, frappe ou mord celui qui essaie de le nourrir 



Dyspraxie et agnosie 

A besoin d'etre cajole pour manger 



Utilise ses doigts plutot que la fourchette 



Incapable d'utiliser les couverts 



Melange et joue avec la nourriture plutot que de l'avaler 



Parle de fa^on continue pendant le repas, de sorte qu'il ne s'alimente pas 



Mange des choses non comestibles (serviette...) 



Quitte la table, et va marcher pendant le repas 



Semble ne pas reconnaitre les aliments 



Jette la nourriture 



Apraxie buccale 

N'ouvre pas la bouche spontanement quand on lui presente la nourriture 



Plisse les levres, empechant l'entree de la nourriture 



Ferme la bouche, serre ses dents et ses levres 



Fait des mouvements continus de la langue ou de la bouche qui empechent 
l'ingestion des aliments 



Accepte la nourriture, puis la crache 



Accepte la nourriture mais ne l'avale pas 



Accepte la nourriture mais ne referme pas la bouche 




Principales echelles d'evaluation 663 


Description des troubles du comportement alimentaire 

Oui 

Non 

Fausses routes 

Tousse ou bien s'etouffe en mangeant 



« Gargouillement » de la voix (voix « humide ») 



Dependance alimentaire 

Presente un probleme du comportement alimentaire mais s'alimente seul 



A besoin d'etre aide de temps en temps pour s'alimenter 



Ne s'alimente que si on le fait manger 




Source : Blandford G, Watkins LB, Mulvihill MN, Taylor B. Assessing abnormal feeding behavior in dementia : A 
taxonomy and initial findings. In : Vellas B, Riviere S, Fitting J, eds. Weight Loss & Eating Behaviour in Alzheimer's 
Patients. Research and Practice in AD. New York : Serdi Publishing Company; 1998. p. 47-64. 


SNAQ : Simplified Nutritional Appetite 
Questionnaire 

La somme des scores pour les differents items correspond au score SNAQ. 
Un score inferieur ou egal a 14 indique un risque significatif de perte de 
poids d'au moins 5 % dans les 6 mois. 


1 

Mon appetit est : 


a 

Tres mauvais 

1 

b 

Mauvais 

2 

c 

Moyen 

3 

d 

Bon 

4 

e 

Tres bon 

5 

2 

Quand je mange : 


a 

Je me sens rassasie apres seulement quelques bouchees 

1 

b 

Je me sens rassasie quand j'ai mange environ un tiers du repas 

2 

c 

Je me sens rassasie quand j'ai mange plus de la moitie du repas 

3 

d 

Je me sens rassasie quand j'ai mange presque tout le repas 

4 

e 

Je suis rarement rassasie 

5 

3 

Le gout des aliments est : 


a 

Tres mauvais 

1 

b 

Mauvais 

2 

c 

Moyen 

3 

d 

Bon 

4 

e 

Tres bon 

5 
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4 Normalement je mange : 

a Moins d'un repas par jour 

1 

b Un repas par jour 

2 

c Deux repas par jour 

3 

d Trois repas par jour 

4 

e Plus de trois repas par jour 

5 

Score total = 


Source : Wilson M, Thomas D, Rubenstein L, et al. Appetite assessment : simple appetite questionnaire predicts 
weight loss in community-dwelling adults and nursing home residents. Am J Clin Nutr. 2005 ; 82 : 1074-81. 


Cahier couleur 



Figure 10.1. Caries radiculaires, abrasion des couronnes, ulceration muqueuse. 



Figure 10.2. Expulsion spontanee d'une incisive par maladie parodontale. 
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Figure 10.4. Ulceration traumatique. 


Figure 10.3. Langue fissuree 


Figure 10.5. Lesion precancereuse retro commissurale. 






Figure 10.7. Pemphigoide bulleuse. 





Figure 10.9. Diapneusie. 




Figure 10.11 Ulceration linguale par medicament. 




Figure 10.12. Osteonecrose par bisphosphonate dans un contexte d'absence de soins. 



Figure 10.13 Etat dentaire defectueux. 
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Figure 10.14. Deux implants pour stabiliser une prothese mandibulaire. 

Courtoisie Pr M. Postaire. 



Figure 1 0.1 E Intrados de la prothese amovible complete. 

Courtoisie Pr M. Postaire. 





Figure 10.16 Utilisation du MEOPA. 



Figure 10.17 Application de vernis fluore. 




Figure 10.18 Materiel de brassage. 



Figure 10.20. Bac a ultrasons. 




Figure 19.1, Escarre stade 0 : hyperhemie reactionnelle. 

Rougeur qui blanchit a la pression du doigt, reapparition de la peau normale en moins 
de 24 heures. 



Figure 19.2. Escarre stade 1 : rougeur persistante. 

Rougeur qui ne blanchit pas a la pression du doigt et persiste apres 24 heures. 




Figure 19.3. Installation a 30. 

Elle soulage la region sacree, n'expose pas le trochanter. 
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Figure 19.4. Escarre stade 4 et dermite associee a I'incontinence. 




Figure 32.3. Cataracte intumescente. 





Figure 32.5. Phacoemulsification. 




Figure 32.7. DMLA exsudative. 



Figure 32.8. OCT : DMLA exsudative avant injection (haut) et apres anti-VEGF (bas). 
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Promotion de la sante, 586 

Prostate, 537 

Proteines, 76 

Prothese, 549 

PSA, 114 

Psychologue, 333, 554 
Psychomotricien, 596 
Psychotherapie, 246, 550 
Psychotropes, 202 

Q 

Questionnaire de depistage des difficultes 
d'ecoute et d'audition, 634 

R 

Rale agonique, 334 
Ranelate de strontium, 486 
Rectosigmoidoscopie, 166 


Reduction d'impot, 216 
Reflexe iatrogenique, 414 
Regime, 79 

- mediterraneen, 97 
Repas, 464 

Reserve cognitive, 560 
Ressources financieres, 215 
Retino'ides, 254 
Retinopathie, 268 
Retraite, 509 
Revalidation, 562 
Robotique, 590 
Rockwood, 338 

S 

Sante fonctionnelle, 33 
Sarcopenie, 75 
SARM, 379 

Secheresse buccale, 136, 334 
Sedentarite, 164 
Sel, 80 

Serious games, 516 
SERM, 430, 486 
Sexotherapie, 530, 550 
Sexualite 

- feminine, 521 

- masculine, 535 
Sildenafil, 548 
Sismotherapie, 247 
SNAQ, 463, 663 
Sodomie, 526 
Soif, 358 

Soins palliatifs, 331 

Solution hydroalcoolique (SHA), 380 

Sommeil (troubles du), 386, 432 

Sondage urinaire, 381 

Sports, 314 

Statines, 178 

Stimulation 

- bilaterale a haute frequence du noyau 
sous-thalamique, 500 

- cognitive, 554 
Suffocation, 65 
Suicide, 228 
Supercentenaires, 49 
Supplementation proteinoenergetique, 

354 

Supports 

- dynamiques, 294 

- statiques, 294 
Surdite, 118 
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Surveillance alimentaire, 453 

SUVIMAX, 83 

Syndrome 

- d'apnees du sommeil, 391 

- de desadaptation psychomotrice, 195 

- de mouvements periodiques des 
membres, 393 

- de sevrage, 417 

- metabolique, 112 

- parkinsonien 

- - induit par les neuroleptiques, 497 

- - vasculaire, 496 

- post-chute, 195 

T 

Tabagisme, 122, 141, 176, 188 
Tal-Chi, 203, 572 
Taille, 452 
Technologies, 583 

- d'assistance cognitive, 585 
Telemedecine, 589 
Teriparatide, 487 
Testicules, 537 
Testosterone, 107, 547 

- dosage, 110 
Tetanos, 620 
Tibolone, 430 
TIC, 583 

Tinetti (test de), 649 
Toux, 322 

Toxine botulique, 258 
Traitement 

- androgenique substitutif, 108 

- antihypertenseur, 373 

- hormonal substitutif, 427, 487 


Tramadol, 284 

Transit (troubles du ), 600 

Tremblement, 496 

U 

Ulcerations bucco-dentaires, 141 
USLD, 221 

V 

Vaccination, 273, 349, 619 
Vacuum, 549 
Vagin, 524 

Videofluoroscopie, 325 
Vie sociale, 153 
Vieillesse (definition), 23 
Vieillissement 

- cutane, 250 

- definition, 23 

- reussi, 8 
Vin, 84 

Vision (troubles de la), 152 
Vitamine(s), 79 

- D, 78, 485 

- E, 494 

Vitesse de marche, 344 
V0 2 max, 302 

Volume-Viscosity Swallow Test, 323 
X 

Xerostomie, 140 
Z 

Zarit (echelle du fardeau de), 633 
Zona, 625 


